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RESUMEN 
La inestabilidad de la columna cervical es una de las causas más frecuentes de dolor que 
se presenta en la actualidad en relación de la columna vertebral. El raquis craneovertebral 
es el responsable de la orientación de la cabeza en todas las direcciones del espacio. Su 
etiología se presenta en  congénita, inflamatoria, traumática y degenerativa. En el 
presente trabajo de investigación se busca  realizar un adecuado tratamiento 
fisioterapéutico en la inestabilidad cervical superior  por lo que es primordial realizar una 
adecuada evaluación con los diversos test, así mismo es de gran importancia conocer el 
origen exacto de la disfunción para poder tratarlo de la manera más adecuado posible y 
esto mediante la ayuda de la utilización de diversos exámenes radiográficos los cuales 
nos va a permitir tener mejores bases para nuestro raciocinio clínico y poder emitir un 
diagnóstico exacto.  Debido a su etiología vamos a poder hablar de dos tipos de 
inestabilidad tanto mayor como menor. La inestabilidad mayor es de más cuidado ya que 
no se pueden aplicar las técnicas manipulativas mientras que en la inestabilidad menor se 
asocia con el dolor y disfunción por una pérdida de control sin que pueda existir 
necesariamente algún compromiso de las estructuras vasculares.  La estabilidad vertebral 
es dependiente de tres subsistemas interactivos: pasivo, activo y de control.   La 
inestabilidad puede aparecer, no solo cuando el subsistema pasivo es insuficiente, sino 
también cuando el subsistema activo y el de control son incapaces de mantener el control 
de la zona neutra.  En el tratamiento vamos a buscar que el paciente aprenda a realizar 
diversos ejercicios de movimientos específicos los cuales le van ayudar en manejar mejor 
su propiocepción craneocervical, aumentar la fuerza y mejorar la resistencia de los 
músculos estabilizadores con ello proporcionar estabilidad dinámica al segmento 
vertebral durante la aplicación de fuerzas externas. 
 
Palabras claves: inestabilidad, inestabilidad cervical, inestabilidad mayor, inestabilidad 
menor, test.  
 
 
  
ABSTRACT  
 
The instability of the cervical spine is one of the most frequent causes of pain that 
currently occurs in relation to the spine of the human body.  The craniovertebral rachis is 
responsible for the orientation of the head in all the different directions of space. Its 
etiology is presented in congenital, inflammatory, traumatic and degenerative. In this 
research work seeks to perform an appropriate physiotherapeutic treatment in upper 
cervical instability so it is essential to make an adequate assessment with the various tests 
and tests, it is also very important to know the exact origin of the dysfunction to be able 
treat it in the most appropriate way possible and this through the help of the use of various 
radiographic examinations which will allow us to have better bases for our clinical 
reasoning and thus be able to issue an exact diagnosis. 
Due to its etiology we will be able to talk about two types of instability, both higher and 
lower. The greater instability is more careful since manipulative techniques can not be 
applied while in minor instability it is associated with pain and dysfunction due to a loss 
of control without necessarily having any compromise of the vascular structures. 
The vertebral stability is dependent on three interactive subsystems: passive, active and 
control. 
 Instability can appear, not only when the passive subsystem is insufficient, but also when 
the active subsystem and the control subsystem are unable to maintain control of the 
neutral zone. 
In the treatment what is going to look for the patient to learn to perform various exercises 
of specific movements which will help him to better manage his craniocervical 
proprioception, increase the strength and thus improve the resistance of the stabilizing 
muscles, thereby providing dynamic stability to the patient vertebral segment during the 
application of external forces. 
 
Keywords: instability, cervical instability, major instability, minor instability, test. 
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 INTRODUCCIÓN 
 
En la actualidad, la población en todo el mundo está viviendo un cambio en su estructura 
de edad. Según la OMS, se estima que la proporción de la población mayor de 60 años 
de edad alcanzará el 22 % en 2050. Con este envejecimiento de la población, todos los 
profesionales de la salud en general de todo el mundo tendrán que tratar con una 
incidencia mayor las lesiones de la columna cervical. (1) 
 
La vértebra cervical atlas posee la mayor movilidad de toda la columna vertebral, y 
las articulaciones entre el hueso occipital y el atlas y entre el atlas y el axis, están 
biomecánicamente estructuradas de tal forma que, además de ser el nexo de unión 
osteoligamentoso entre la cabeza y el tronco, tienen la función de sostener el peso de 
la cabeza así como la movilidad de las misma en las diferentes direcciones. Sin 
embargo, este mayor rango de movimientos conlleva a mayores probabilidades de 
sufrir diversos procesos etiológicos de inestabilidad. (2) 
 
La columna cervical es la zona más diferenciada de la columna vertebral. A pesar de ello 
cuenta con menos estudios e investigaciones en la relación a la columna lumbar. Así 
mismo, es capaz de soportar el peso de la cabeza manteniéndola en equilibrio; siendo la 
zona más delgada. Por lo tanto  el cuerpo vertebral como el arco posterior son los dos 
segmentos que hace que difieran de las regiones torácica y lumbar. (3) 
 
La inestabilidad es una de las causas de dolor cervical y puede formar parte de distintas 
entidades clínicas, como el síndrome facetario cervical, la enfermedad degenerativa 
articular, la cefalea cervicogénica, el dolor crónico tras un latigazo cervical, el síndrome 
discogénico, etc. La inestabilidad puede ser de origen congénito, inflamatorio, traumático 
y degenerativo, y puede darse en distintos grados por lo que, desde un punto de vista 
conceptual, puede hablarse de inestabilidad mayor o menor. (4) 
 
La columna cervical es un foco popular de inestabilidad. La artritis reumatoide es una de 
ellas. Sin embargo, la prevalencia de inestabilidades de la columna cervical que pueden 
conducir a complicaciones no ha sido completamente perfilada. Los factores de riesgo 
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predictivos de agravamiento severo no se han evaluado exhaustivamente. Si bien muchos 
estudios han investigado la progresión de la inestabilidad de forma retrospectiva, se han 
publicado estudios prospectivos limitados. (5) 
 
El complejo de los ligamentos posteriores es uno de los estabilizadores primarios de 
tejidos blandos de la columna cervical subaxial. La resonancia magnética permite una 
evaluación mucho más directa de su integridad en el contexto de un trauma cervical 
subaxial; gracias a esto se ha mejorado la comprensión de estas lesiones y por ello ha 
permitido tomar mejores decisiones para el tratamiento de los diferentes pacientes. (6) 
El objetivo del presente trabajo de investigación es la adecuada evaluación, diagnóstico 
y por consiguiente el tratamiento adecuado el cual es fundamental para poder tratar los 
diferentes casos que se manifiestan desde los más leves hasta los más graves, mediante 
la ayuda de los diferentes exámenes radiográficos. 
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CAPÍTULO I: ANATOMÍA Y BIOMECÁNICA  
1.1 ANATOMÍA  
El cuello es la zona de transición entre la base del cráneo superiormente y las 
clavículas inferiormente. El cuello une la cabeza al tronco y los miembros, 
actuando como zona de paso principal para las estructuras que pasan entre ellos. 
Además, en él se localizan algunos órganos importantes con funciones únicas, 
como por ejemplo la laringe y las glándulas tiroides y paratiroides. 
El cuello es relativamente delgado, de forma que permite la flexibilidad 
necesaria para posicionar la cabeza y maximizar la eficiencia de sus órganos 
sensoriales (principalmente los globos oculares, pero también los oídos, la boca 
y la nariz). Por tanto, en el cuello se juntan muchas estructuras importantes, tales 
como músculos, glándulas, arterias, venas, nervios, linfáticos, la tráquea, el 
esófago y vértebras. En consecuencia, el cuello es un área de vulnerabilidad bien 
conocida. Además, varias estructuras vitales, como la tráquea, el esófago y la 
glándula tiroides, carecen de la protección ósea de que disfrutan otras partes de 
los sistemas a los que estas estructuras pertenecen. (7) 
 
1.1.1 HUESO HIOIDES 
El hueso hioides es un hueso impar, que está ubicado en la región cervical 
anterior, entre la mandíbula y el cartílago tiroides a la altura de la tercera vértebra 
cervical (C3). El hioides no se articula con ningún otro hueso. Está suspendido 
por los músculos que lo unen a la mandíbula, a la apófisis estiloides, al cartílago 
tiroides, al manubrio del esternón, a la escápula y al ligamento estilohioideo. Por 
lo tanto, está fijado: arriba, al piso de la boca; abajo, a la laringe, y atrás, a la 
faringe. (Fig. 1) 
 
1.1.1.1 ESTRUCTURA  
El hueso hioides tiene forma de “U”. Está formado por un cuerpo y dos astas 
mayores y menores. Se origina a partir de cartílagos provenientes del segundo y 
tercer arco faríngeo: las astas menores del segundo arco, las astas mayores del 
tercero y el cuerpo de la fusión ventral de ambos. El cuerpo, la porción media del 
hueso, está ubicado en posición anterior. Su cara anterior, convexa, está orientada 
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en dirección anterosuperior y en ella se insertan los músculos milohioideos, 
geniohioideos, omohioideos e hioglosos. Su cara posterior, cóncava, está 
orientada en dirección posteroinferior. En ella se insertan la membrana tirohioidea 
y los músculos tirohioideos. En su borde inferior se inserta el músculo 
esternohioideo de cada lado. Cada extremo del cuerpo del hioides se continúa con 
un asta mayor, orientada en dirección posterolateral. En el asta mayor se insertan 
la membrana tirohioidea y los músculos tirohioideo, hiogloso, constrictor medio 
de la faringe, estilohioideo y la polea del digástrico. Las astas menores son 
proyecciones hacia arriba que nacen de la cara superior del cuerpo del hioides, en 
su unión con el asta mayor. En las astas menores se insertan los ligamentos 
estilohioideos. 
 
1.1.1.2 FUNCIÓN  
Es el punto de inserción de los músculos suprahioideos e infrahioideos de la 
región cervical anterior. Mantiene abierta la vía aérea. (8) 
 
1.1.2  FASCIAS DEL CUELLO 
Las estructuras del cuello están rodeadas por una capa de tejido subcutáneo 
(fascia superficial) y compartimentadas por láminas de la fascia cervical 
profunda. Los planos fasciales determinan la dirección en que puede 
propagarse una infección en el cuello. (Fig. 2) 
 
1.1.2.1 TEJIDO SUBCUTÁNEO DEL CUELLO Y PLASTINA 
 
1.1.2.1.1   El tejido subcutáneo del cuello (fascia cervical superficial).  
Es una lámina de tejido conectivo adiposo que se sitúa entre la dermis 
cutánea y la lámina superficial de la fascia cervical profunda. Este 
tejido normalmente es más delgado que en otras regiones, en especial 
anteriormente. Contiene nervios cutáneos, vasos sanguíneos y 
linfáticos, nódulos linfáticos superficiales y cantidades variables de 
grasa. 
 
 
1.1.2.1.2 PLATISMA 
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El platisma (del griego, plato plano) es una lámina muscular ancha y 
delgada localizada en el tejido subcutáneo del cuello. Como otros 
músculos faciales y del cuero cabelludo, el platisma se desarrolla a partir 
de una capa continua de musculatura derivada del mesénquima.  
 
1.1.2.2  FASCIA CERVICAL PROFUNDA 
 
La fascia cervical profunda consta de tres láminas fasciales (capas): 
superficial (de revestimiento), pretraqueal y prevertebral). Estas láminas 
sujetan vísceras cervicales (p. ej., la glándula tiroides), músculos, vasos y 
nódulos linfáticos profundos. La fascia cervical profunda también se 
condensa en torno a las arterias carótidas comunes, las venas yugulares 
internas (VYI) y los nervios vagos, formando la vaina carotídea. 
 
1.1.2.2.1  LÁMINA SUPERFICIAL DE LA FASCIA CERVICAL PROFUNDA 
 
La lámina superficial (de revestimiento) de la fascia cervical profunda, la más 
externa de las láminas de la fascia cervical profunda, rodea todo el cuello en 
profundidad a la piel y el tejido subcutáneo. En las «cuatro esquinas» del 
cuello, se separa en hojas superficial y profunda para incluir (rodear) los 
músculos esternocleidomastoideo y trapecio 
Superiormente, la lámina superficial de la fascia cervical profunda se une a: 
• Las líneas nucleas superiores del hueso occipital. 
• Los procesos mastoides de los huesos temporales. 
• Los arcos cigomáticos. 
• El borde inferior de la mandíbula. 
• El hueso hioides. 
• Los procesos espinosos de las vértebras cervicales. 
Justo por debajo de su inserción en la mandíbula, la lámina superficial de la 
fascia profunda se divide para envolver la glándula submandibular; en la zona 
posterior a la mandíbula se separa para formar la cápsula fibrosa de la 
glándula parótida. 
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1.1.2.2.2  LÁMINA PRETRAQUEAL DE LA FASCIA CERVICAL PROFUNDA 
 
La delgada lámina pretraqueal de la fascia cervical profunda está limitada 
a la porción anterior del cuello. Se extiende inferiormente desde el hioides 
hacia el interior del tórax, donde se fusiona con el pericardio fibroso que 
recubre el corazón. La lámina pretraqueal de la fascia incluye una porción 
muscular delgada, que rodea a los músculos infrahioideos, y una porción 
visceral, que envuelve a la glándula tiroides, la tráquea y el esófago, y se 
continúa posterior y superiormente con la fascia bucofaríngea de la 
faringe. La lámina pretraqueal de la fascia profunda se fusiona 
lateralmente con las vainas carotideas. Por encima del hioides, un 
engrosamiento de la fascia pretraqueal forma una polea o tróclea a través 
de la cual pasa el tendón intermedio del músculo digástrico, suspendiendo 
el hioides. Envolviendo el borde lateral del tendón intermedio del 
omohioideo, la lámina pretraqueal también une el músculo omohioideo de 
dos vientres, redirigiendo el trayecto del músculo entre los vientres. 
 
1.1.2.2.3  LÁMINA PREVERTEBRAL DE LA FASCIA CERVICAL 
PROFUNDA 
 
La lámina prevertebral de la fascia cervical profunda forma una vaina 
tubular para la columna vertebral y los músculos asociados con ella, como 
el largo del cuello y el largo de la cabeza anteriormente, los escalenos 
lateralmente y los músculos profundos del cuello posteriormente.  
La lámina prevertebral de la fascia profunda está fijada superiormente a la 
base del cráneo. Inferiormente, se mezcla de forma periférica con la fascia 
endotorácica y se fusiona centralmente con el ligamento longitudinal 
anterior del cuello hasta aproximadamente la vértebra T3.    
 
 
 
1.1.3  ARTERIAS DEL CUELLO 
 
A cada lado del cuello encontramos dos grandes arteria con sus ramas: la arteria 
carótida común y la arteria subclavia. La arteria carótida común describe un 
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trayecto vertical desde su origen en el tronco braquiocefálico a la derecha y en 
el arco aórtico a la izquierda. No da ramas colaterales, mientras que sus ramas 
terminales, las arterias carótidas interna y externa, dan ramas que irrigan 
principalmente las estructuras craneofaciales. La arteria subclavia se encuentra 
en la porción inferior del cuello, en la fosa supraclavicular mayor. En su trayecto 
horizontal, de concavidad inferior, emite ramas colaterales para gran parte del 
cuello (fig. 3).   
 
1.1.3.1  Arterias carótidas 
 
La arteria carótida común derecha se origina en la bifurcación del tronco 
braquiocefálico, que está ubicada por detrás de la articulación 
esternoclavicular derecha. 
La arteria carótida común izquierda nace del arco aórtico, a la izquierda, 
después de la salida del tronco braquiocefálico, y presenta un trayecto 
torácico ascendente y oblicuo. Luego, en su trayecto cervical, las arterias 
carótidas comunes derecha e izquierda forman parte del paquete 
vasculonervioso del cuello junto con el nervio vago y la vena yugular 
interna, envuelto por la vaina carotídea y presentando un recorrido vertical. 
Las carótidas comunes no emiten ramas colaterales, pero a nivel del borde 
superior del cartílago tiroides y del borde inferior de la cuarta vértebra 
cervical dan sus ramas terminales: la arteria carótida externa y la arteria 
carótida interna, ubicadas en posición medial y lateral, respectivamente. 
 
1.1.3.1.1  Arteria carótida interna 
 
Es una rama terminal de la carótida común. Luego de su nacimiento a 
nivel de la bifurcación carotídea no emite ramas en su trayecto cervical. 
Recorre la porción superior de la región esternocleidomastoidea, pasa 
por detrás del diafragma estíleo y recorre el espacio retroestíleo, para 
luego ingresar en el conducto carotideo, que está ubicado en la cara 
inferior de la porción petrosa del temporal. A través del conducto 
carotideo ingresa en el cráneo. 
 
1.1.3.1.2  Arteria carótida externa 
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Es la otra rama terminal de la carótida común. Irriga la mayoría de las 
estructuras externas del cráneo, con la excepción de la órbita y la porción 
de la frente que reciben la sangre de la arteria supraorbitaria. Luego de 
su nacimiento a nivel de la bifurcación carotídea, se ubica en posición 
medial a la carótida interna. En su trayecto recorre la porción superior de 
la región esternocleidomastoidea, pasa por detrás del vientre posterior 
del músculo digástrico, se aproxima a la amígdala palatina, atraviesa el 
diafragma estíleo, tiene un recorrido corto por la región retroestílea e 
ingresa en la celda parotídea. 
 
1.1.3.2  Arteria tiroidea superior 
 
La arteria tiroidea superior es la primera rama colateral de la arteria carótida 
externa, que se origina de su cara anterior. Primero su trayecto es en dirección 
medial. Luego desciende, cubierta por los músculos infrahioideos, hasta el 
polo superior de la glándula tiroides, donde termina. En su recorrido emite 
ramas colaterales: infrahioidea y esternocleidomastoidea para los músculos 
homónimos, laríngea superior y cricotiroidea para la laringe. Sus tres ramas 
terminales rodean el polo superior de la glándula tiroides: ramas glandulares 
anterior, posterior y lateral. 
 
1.1.3.3  Arteria lingual 
 
La arteria lingual nace de la cara anterior de la carótida externa, un centímetro 
por encima de la salida de la arteria tiroidea superior. Asciende medialmente, 
apoyada sobre el músculo constrictor medio de la faringe. 
Describe un arco anterosuperior, pasando por detrás del nervio hipogloso y 
del vientre posterior del músculo digástrico. Está cubierta por estas dos 
estructuras y por la glándula submandibular. Luego se ubica en la cara 
profunda del músculo hiogloso, dando ramas para la porción posterior de la 
lengua, e ingresa en el macizo muscular de la lengua. Termina cerca de la 
punta de la lengua formando la arteria profunda de la lengua. En su trayecto 
da las siguientes ramas colaterales: dorsales de la lengua, suprahioidea y 
sublingual. 
 
9 
 
 
1.1.3.4  Arteria facial 
 
La arteria facial nace de la cara anterior de la carótida externa, por encima de 
la arteria lingual y algunas veces nace de un tronco común con esta última. 
Pasa por detrás de los músculos digástrico y estilohioideo, ingresa en la 
región submandibular y luego se superficializa, pasando por delante de la 
mandíbula y del borde anterior del músculo masetero para llegar así a la cara. 
Sus ramas colaterales cervicales son: la arteria palatina ascendente, que irriga 
la amígdala palatina a través de la rama tonsilar, los músculos constrictor 
superior y estilofaríngeo y el paladar blando; las ramas glandulares, para la 
glándula submandibular, y la arteria submentoniana, que irriga el vientre 
anterior del músculo digástrico y el músculo milohioideo y se anastomosa 
con ramas de la arteria alveolar inferior.  
 
1.1.3.5  Arteria occipital 
 
La arteria occipital se origina en la cara posterior de la carótida externa, por 
encima del origen de la arteria facial. En su trayecto asciende por el borde 
inferior del vientre posterior del músculo digástrico, pasa por el surco de la 
arteria occipital que está medial a la apófisis mastoides y termina dando 
numerosas ramas terminales para el cuero cabelludo de la nuca. Sus ramas 
colaterales son: la rama auricular, la rama mastoidea, la rama meníngea 
(inconstante), las arterias musculares (para los músculos digástrico, esplenio, 
semiespinoso y longísimo de la cabeza) y la rama descendente.  
 
1.1.3.6  Arteria auricular posterior 
 
La arteria auricular posterior es una pequeña rama que nace de la cara 
posterior de la carótida externa, por arriba y medial al músculo estilohioideo. 
Asciende entre el meato auditivo externo y la apófisis mastoides dando las 
ramas mastoideas y una rama auricular. Otras colaterales son: la arteria 
estilomastoidea, la arteria timpánica posterior, la estapedia (inconstante) y las 
ramas occipitales y parotídea. 
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1.1.3.7  Arteria faríngea ascendente 
 
La arteria faríngea ascendente es la única rama medial de la carótida externa. 
Asciende, aplicada contra la pared lateral de la faringe, dando ramas 
faríngeas, la arteria timpánica inferior y la arteria meníngea posterior. 
 
1.1.3.8  Arteria subclavia 
 
La arteria subclavia derecha se origina a partir del tronco braquiocefálico, por detrás 
de la articulación esternoclavicular. En su trayecto recorre la fosa supraclavicular 
mayor donde emite varias ramas colaterales y, cuando pasa por el borde lateral de la 
primera costilla, se continúa con la arteria axilar derecha. En su trayecto por la fosa 
supraclavicular mayor describe una curva de concavidad inferior. 
Primero asciende y se lateraliza, pasando por encima de la primera costilla entre los 
músculos escalenos anterior y medio. En dirección distal desciende y pasa por 
debajo de la porción media de la clavícula, para terminar en la arteria axilar que 
ingresa en la axila.  
La arteria subclavia izquierda nace del arco aórtico, distal al origen de la carótida 
común izquierda. 
Describe un trayecto intratorácico corto, pasa por la fosa supraclavicular mayor y 
cuando pasa por el borde lateral de la primera costilla se continúa con la arteria axilar 
izquierda. 
 
El trayecto de la arteria subclavia, por lo tanto, se divide en tres porciones: 
 
1. Primera porción o porción preescalénica: desde su nacimiento del tronco 
braquiocefálico a la derecha y del arco aórtico a la izquierda, hasta el borde medial 
del músculo escaleno anterior. En esta porción emite las siguientes ramas 
colaterales: la arteria vertebral, la arteria torácica interna, el tronco tirocervical, el 
tronco costocervical. 
2. Segunda porción o porción interescalénica: la arteria pasa lateralmente entre los 
músculos escalenos anterior y medio. De esta porción a veces se origina la arteria 
dorsal de la escápula, que con mayor frecuencia nace de la arteria transversa del 
cuello. 
3. Tercera porción o porción posescalénica: entre el borde lateral del escaleno 
anterior y el borde lateral de la primera costilla, donde se continúa con la arteria 
axilar que aporta la irrigación del miembro superior. 
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1.1.3.9    Arteria vertebral 
 
Es una arteria encefálica y medular. Se origina a la izquierda, en la prolongación 
de la subclavia intratorácica, y a la derecha a 1 cm de la bifurcación del tronco 
braquiocefálico, en ambos lados en el sector preescalénico de la arteria subclavia. 
Trayecto 
Se dirige al principio hacia arriba y atrás. Penetra por el foramen transverso de la 
6ª vértebra cervical, desde donde recorre los forámenes transversos hasta el axis. 
Se inclina entonces lateralmente para atravesar el foramen transverso del atlas y 
se acoda detrás de la masa lateral de esta vértebra, apoyándose contra la cara 
superior del arco posterior, donde se ubica en un surco. La arteria vertebral 
atraviesa en seguida la membrana atlantooccipital posterior, luego la duramadre, 
y penetra en el espacio subaracnoideo. En su trayecto intradural contornea al 
bulbo raquídeo, de atrás hacia adelante y de abajo hacia arriba, para atravesar el 
foramen magno de lateral a medial. Llega así a la línea media donde se une a la 
arteria vertebral opuesta para constituir la arteria basilar, que marca su 
terminación (9) 
 
1.1.4  VENAS DEL CUELLO 
 
Las principales venas del cuello son: la vena yugular interna y la vena 
subclavia. La vena yugular interna tiene un trayecto casi vertical, formando 
parte del paquete vasculonervioso del cuello. Drena la sangre del cerebro, de 
la cara, de las vísceras cervicales y de los músculos profundos del cuello. La 
vena subclavia está ubicada en la base de la región cervical lateral. Recibe 
como afluentes las venas cervicales transversas, supraescapular, yugular 
externa y yugular anterior. La vena subclavia se une, por detrás de la 
articulación esternoclavicular, con la vena yugular interna formando el ángulo 
yugulosubclavio y da origen a la vena braquiocefálica. Las venas derechas e 
izquierdas tienen la misma disposición, a diferencia de las arterias homónimas 
(fig. 4). 
 
1.1.4.1  Vena yugular interna 
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La vena yugular interna es una de las venas principales del cuello. La vena 
yugular interna nace a nivel del foramen yugular como continuación del seno 
sigmoideo y del seno petroso inferior. 
En su origen presenta una dilatación denominada bulbo superior de la vena 
yugular. Desciende por la región posterior [espacio retroestíleo] del espacio 
laterofaríngeo. Continúa con un trayecto ligeramente oblicuo, casi vertical, 
por debajo del músculo esternocleidomastoideo, junto a la arteria carótida 
común y al nervio vago, con los que forma el paquete vasculonervioso del 
cuello. La vena está ubicada en dirección lateral a la arteria carótida común 
dentro de la vaina carotídea. El nervio vago está ubicado en dirección 
posterior también dentro de la vaina. Desciende así por la región 
esternocleidomastoidea hasta llegar a la cara posterior de la articulación 
esternoclavicular donde se une con la vena subclavia y forma la vena 
braquiocefálica. 
En su terminación presenta una dilatación denominada bulbo inferior de la 
vena yugular interna. Los afluentes de la vena yugular interna son: 
 
1.1.4.1.1  Vena facial 
 
La vena facial ingresa en el cuello luego de cruzar el borde inferior de la 
mandíbula. Pasa por el triángulo submandibular, por fuera de la glándula 
homónima. En el cuello recibe cómo afluente a la vena submentoniana. 
La vena facial desemboca en la vena yugular interna a nivel del borde 
superior del cartílago tiroides. A veces recibe a la vena tiroidea superior, 
lingual y/o sublingual. 
 
 
1.1.4.1.2  Vena tiroidea superior 
 
La vena tiroidea superior proviene del polo superior de la glándula 
tiroides. Acompaña a la del mismo nombre. Asciende en dirección 
lateral, describiendo un trayecto oblicuo. Recibe afluentes de la laringe 
y de la faringe y desemboca en la vena facial o de manera independiente 
en la vena yugular interna. 
 
 
13 
 
1.1.4.1.3  Vena lingual 
 
La vena lingual se forma por la convergencia de las venas profunda de la 
lengua, dorsales de la lengua, sublingual y la vena satélite del nervio hipogloso, 
a nivel del borde posterior del músculo hiogloso. La vena lingual puede 
desembocar directamente en la vena yugular interna, a la altura del origen de la 
arteria lingual, o en la vena facial. 
 
1.1.4.1.4  Venas faríngeas 
 
Las venas faríngeas provienen del plexo venoso faríngeo, ubicado en la 
cara posterior de la faringe. Desembocan en la vena yugular interna a 
nivel del ángulo de la mandíbula. 
 
1.1.4.1.5  Vena tiroidea media 
 
La vena tiroidea media se origina a partir del tercio medio e inferior de 
la glándula tiroides, adopta un trayecto transversal pasando por delante 
de la carótida común y termina en la vena yugular interna. 
 
1.1.4.1.6  Vena esternocleidomastoidea 
 
La vena esternocleidomastoidea lleva el drenaje venoso desde el 
músculo homónimo hasta la vena yugular interna o hasta la vena tiroidea 
superior. 
 
 
1.1.4.2  Vena subclavia 
 
La vena subclavia es la vía principal de drenaje venoso del miembro superior. 
La vena axilar, cuando cruza por encima de la primera costilla pasa a llamarse 
vena subclavia. Esta última se encuentra en la porción inferior de la región 
cervical lateral. Tiene un trayecto transversal, de lateral a medial, de 
concavidad inferior. Pasa por delante del músculo escaleno anterior y del 
nervio frénico y llega hasta la cara posterior de la articulación 
esternoclavicular donde se une con la vena yugular interna formando el 
ángulo yugulosubclavio, origen de la vena braquiocefálica. 
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Sus afluentes son las venas: cervical transversa, supraescapular, intercostales 
superiores, yugular externa y yugular anterior. A continuación se describen 
las venas principales. 
 
1.1.4.3  Vena yugular externa 
 
Las venas yugular externa y yugular anterior forman el drenaje venoso 
superficial del cuello. La vena yugular externa se origina de la confluencia de 
la vena auricular posterior y de la rama posterior de la vena retromandibular, 
por detrás del ángulo de la mandíbula y dentro de la celda parotídea. En su 
recorrido desciende en dirección oblicua y lateral, cruzando diagonalmente 
por delante del músculo esternocleidomastoideo, por detrás del platisma. 
 
1.1.4.4  Vena yugular anterior 
 
La vena yugular anterior también forma parte del drenaje venoso superficial 
del cuello. Se origina generalmente en la región suprahioidea, por la 
confluencia de las venas submandibulares superficiales. Adopta un trayecto 
vertical descendente por la región cervicalanterior, lateral a la línea media. 
Está ubicada por delante de los músculos suprahioideos e infrahioideos, 
superficial o rodeada por la lámina superficial de la fascia cervical. Por arriba 
de la escotadura yugular del esternón se acoda y se profundiza, pasa por 
detrás del esternocleidomastoideo y termina en la vena subclavia o, a veces, 
en la vena yugular externa. 
 
 
 
 
1.1.4.5 Venas braquiocefálicas 
 
Las venas braquiocefálicas derecha e izquierda se forman por la confluencia 
de las venas subclavia y yugular interna del lado correspondiente. Reciben en 
su trayecto las afluencias de las venas tiroidea inferior, laríngea inferior, 
tímicas, pericárdicas, pericardiofrénicas, mediastínicas, bronquiales, 
intercostales anteriores, músculo frénicas, subcutánea abdominal, epigástrica 
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superior, traqueales, esofágicas, vertebral, cervical profunda, torácica interna, 
intercostal suprema, occipital, vertebral anterior, vertebral accesoria, 
intercostal superior izquierda y del plexo tiroideo impar. 
 
1.1.4.6 Vena tiroidea inferior 
 
La vena tiroidea inferior drena la sangre de los polos inferiores de la glándula 
tiroides, recibiendo al plexo tiroideo impar, hacia la vena braquiocefálica 
izquierda en la mayor parte de los casos, y desembocando en ella por detrás 
del manubrio del esternón. 
 
1.1.4.7 Plexo tiroideo impar 
 
El plexo tiroideo impar está ubicado por delante de la tráquea, por debajo del 
borde inferior de la glándula tiroides. La vena laríngea inferior también drena 
la sangre venosa de la laringe hacia el plexo tiroideo impar. 
 
1.1.4.8 Venas tímicas, traqueales y esofágicas 
 
Son pequeñas ramas que provienen del timo, de la tráquea y del esófago. 
Terminan en la vena braquiocefálica. 
 
1.1.4.9  Vena vertebral 
 
La vena vertebral sigue el trayecto de la arteria vertebral en sentido inverso, 
generalmente formando un plexo venoso. Recibe habitualmente como 
afluentes a la vena occipital y a la vena vertebral anterior. La vena occipital 
se origina a partir del plexo venoso ubicado en la nuca. La vena occipital 
también puede terminar en la vena yugular interna o en la vena yugular 
externa. La vena vertebral anterior acompaña a la arteria cervical ascendente 
y termina abajo, en la vena vertebral. 
 
1.1.4.10 Vena cervical profunda 
La vena cervical profunda se origina en el plexo venoso suboccipital, ubicado 
entre el hueso occipital y el atlas. Desciende hasta la apófisis espinosa del 
axis y se une con la vena cervical profunda del lado opuesto. Acompaña a la 
arteria homónima por debajo de los músculos semiespinoso de la cabeza y 
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del cuello. Emerge entre la apófisis transversa de la séptima vértebra cervical 
y la primera costilla. Termina en el confluente yugulosubclavio o en la vena 
braquiocefálica. 
 
1.1.5  LINFÁTICOS DEL CUELLO 
 
Los nodos linfáticos del cuello están conformados por los grupos 
submentoniana, submandibulares, cervicales anteriores superficiales y 
profundos y cervicales laterales superficiales y profundos (fig. 5). 
 
1.1.5.1 Nodos submentonianos 
Los nodos submentonianos están ubicados entre los vientres anteriores de los 
músculos digástricos. Reciben la linfa de la porción media del labio inferior, 
del suelo de la boca y del vértice lingual. A su vez, drenan la linfa hacia los 
nodos cervicales profundos y submandibulares. 
  
1.1.5.2 Nodos submandibulares 
Los nodos submandibulares están ubicados entre la mandíbula y la glándula 
submandibular. La linfa que llega a estos nodos proviene directamente del 
ángulo medial del ojo, la mejilla, el ala de la nariz, el labio superior, la porción 
lateral del labio inferior, la encía y el borde lateral de la lengua. La linfa 
también proviene indirectamente de los nodos faciales y submentonianos. 
Los nodos submandibulares drenan la sangre hacia los nodos cervicales 
profundos. 
 
1.1.5.3 Nodos cervicales anteriores 
Los nodos cervicales anteriores están ubicados en la región cervical anterior 
por debajo del hueso hioides. 
Se dividen en superficiales y profundos. 
 
1.1.5.3.1 Nodos cervicales anteriores superficiales 
Los nodos cervicales anteriores superficiales están ubicados a lo largo de la 
vena yugular anterior. Reciben la linfa proveniente de la piel de la región 
cervical anterior. Drenan la linfa hacia los nodos cervicales profundos de 
ambos lados. 
 
1.1.5.3.2 Nodos cervicales anteriores profundos 
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Los nodos cervicales anteriores profundos están conformados por los nodos 
infrahioideos, prelaríngeos, tiroideos, pretraqueales, paratraqueales y 
retrofaríngeos. Los nodos infrahioideos están ubicados medialmente por 
debajo del hioides. Reciben la linfa del vestíbulo de la laringe, de los recesos 
piriformes y de la laringofaringe adyacente. Drenan la linfa hacia los nodos 
cervicales profundos. 
 
1.1.5.4  Los nodos prelaríngeos  
Están ubicados por delante del ligamento cricotiroideo. Reciben la linfa de la 
mitad inferior de la laringe y drenan la linfa hacia los nodos cervicales 
profundos. 
 
1.1.5.4.1 Los nodos tiroideos  
Se hallan a nivel de la tiroides y drenan la sangre también hacia los nodos 
cervicales profundos. 
 
1.1.5.4.2 Los nodos pretraqueales  
Están ubicados por delante de la tráquea. Reciben la linfa de la tráquea y de 
la laringe. Drenan la linfa hacia los nodos cervicales profundos. 
 
1.1.5.4.3 Los nodos paratraqueales 
 Se encuentran a los lados de la tráquea. Reciben la linfa de la tráquea y de 
la laringe. Drenan la linfa hacia los nodos cervicales profundos. 
 
1.1.5.4.4 Los nodos retrofaríngeos  profundos 
 Están ubicados a la altura de las masas laterales del atlas y sobre el borde 
lateral del músculo largo de la cabeza. 
 
1.1.5.5 Nodos cervicales laterales 
Los nodos cervicales laterales están ubicados en la región cervical lateral y se 
dividen en superficiales y profundos. 
 
1.1.5.5.1 Nodos cervicales laterales superficiales 
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Los nodos cervicales laterales superficiales están ubicados a lo largo de la 
vena yugular externa. Reciben la linfa proveniente de la porción inferior de 
la oreja y de la porción inferior de la glándula parótida. Drenan la linfa hacia 
los nodos cervicales profundos. 
 
1.1.5.5.2 Nodos cervicales laterales profundos 
Los nodos cervicales laterales profundos, a su vez, se dividen en superiores 
e inferiores. 
 
1.1.5.5.2.1 Nodos superiores 
Los nodos superiores reciben la linfa de los ganglios de la cabeza y el 
aporte directo de su vecindad. 
Drenan la linfa hacia el tronco yugular, que termina en el conducto 
linfático a la derecha y en el conducto torácico a la izquierda. Están 
conformados por los nodos laterales y anteriores, que se ubican 
lateralmente y por delante de la vena yugular interna; el nodo 
yugulodigástrico, que es el nodo superior de los nodos cervicales, palpable 
durante las infecciones amigdalinas, linguales y faríngeas. 
 
1.1.5.5.2.2 Nodos inferiores 
Los nodos inferiores son la segunda estación del drenaje linfático de las 
vísceras cervicales y la última estación de los nodos linfáticos de la cabeza. 
Drenan la linfa hacia el tronco yugular. Están conformados por los nodos 
yuguloomohioideos, laterales, anteriores, supraclaviculares y accesorios. 
 
 
 
1.1.6  NERVIOS DEL CUELLO 
 
En el cuello encontramos nervios craneales (glosofaríngeo, vago, accesorio e 
hipogloso), el plexo cervical, los troncos primarios del plexo braquial y la cadena 
simpática cervical (fig. 6). 
 
1.1.6.1 Nervios craneales 
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El nervio glosofaríngeo es un nervio mixto que da la inervación de la región 
de la lengua y de la faringe. Sale del cráneo a través del foramen yugular e 
ingresa en el espacio retroestíleo, donde se ubica por delante del nervio vago 
y del nervio accesorio. A este nivel emite ramos comunicantes para el nervio 
vago y el tronco simpático. Continúa su trayecto pasando por detrás de la 
arteria carótida interna y se aproxima a la cara lateral de la faringe. Corre 
junto al músculo estilogloso hasta llegar a la región paratonsilar. 
 
1.1.6.2 Nervio vago 
El nervio vago, después de pasar por el foramen yugular, se ubica en el cuello 
en el ángulo diedro yugulocarotídeo posterior. Desciende por la región 
esternocleidomastoidea hacia la base del cuello formando parte del paquete 
vasculonervioso del cuello. 
En su trayecto emite los siguientes ramos colaterales cervicales: 
- Los nervios faríngeos, que se reúnen con los ramos faríngeos del nervio 
glosofaríngeo y del simpático. 
- Los nervios vasculares, para los vasos carotídeos. 
- Los nervios cardíacos cervicales superiores, que siguen el trayecto inverso 
de los vasos carotídeos y terminan en el plexo cardíaco. 
- El nervio laríngeo superior, que es un ramo sensitivo y motor para la laringe. 
Se origina del ganglio inferior del nervio vago en la porción superior del 
cuello. Desciende profundo a la arteria carótida interna y se divide, a nivel 
del asta superior del hioides, en un ramo interno y otro externo. El ramo 
interno, sensitivo, atraviesa la membrana tirohioidea para ingresar en la 
laringe, donde se comunica con el nervio laríngeo recurrente para formar el 
ramo comunicante con el nervio laríngeo inferior. El ramo externo inerva los 
músculos cricotiroideo y constrictor inferior de la faringe. 
- El nervio laríngeo recurrente: nace en la porción inferior del cuello. El 
nervio laríngeo recurrente derecho rodea la arteria subclavia derecha 
formando un asa: el asa del nervio laríngeo recurrente. Del lado izquierdo, el 
nervio se origina en el tórax, donde rodea el arco aórtico. Luego ambos 
ascienden por el ángulo traqueo esofágico hacia la laringe. Su ramo terminal 
atraviesa el músculo constrictor inferior de la faringe e inerva la mucosa 
laríngea, hasta aproximadamente la altura de la hendidura glótica, y todos los 
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músculos de la laringe (salvo el cricotiroideo). En su trayecto emite ramos 
traqueales, esofágicos y faríngeos. 
 
1.1.6.3 Nervio accesorio  
El nervio accesorio es un nervio exclusivamente motor que ingresa en el cuello 
luego de pasar por el foramen yugular. Se ubica en el espacio retroestíleo donde 
da sus ramos terminales: el ramo interno, que se une a la cara superior y lateral 
del ganglio inferior del vago (fibras que inervan la faringe y la laringe) y el ramo 
externo. Este último desciende lateralmente, cruza la vena yugular interna y se 
ubica en la cara profunda del músculo esternocleidomastoideo. A continuación, 
corre sobre el músculo elevador de la escápula y desaparece en la profundidad 
del borde anterior de la unión del tercio superior con el tercio medio del músculo 
trapecio. 
 
1.1.6.4 Nervio hipogloso 
El nervio hipogloso es el nervio motor de la lengua. Ingresa en el cuello luego 
de pasar por el conducto del hipogloso. Se ubica en el espacio retroestíleo y 
desciende oblicuamente hacia el triángulo submandibular donde rodea la cara 
lateral de la arteria carótida externa y cruza lateralmente a la arteria lingual y a 
veces a la arteria facial. Está ubicado por detrás del vientre posterior del músculo 
digástrico y de la glándula submandibular. 
Asciende hacia el suelo de la boca y luego hacia la lengua, donde emite ramos 
para los músculos intrínsecos y cuatro de los músculos extrínsecos de la lengua. 
Sus ramos cervicales son: el ramo comunicante superior con el plexo cervical; 
el ramo descendente, que con el ramo del plexo cervical forma el asa cervical 
para inervar los músculos infrahioideos (salvo el músculo tirohioideo); los 
ramos musculares para los músculos tirohioideo, estilogloso e hiogloso; los 
ramos comunicantes con el nervio lingual y el nervio del músculo geniohioideo. 
 
1.1.7  PLEXO CERVICAL 
El plexo cervical está formado por los ramos anteriores de los nervios cervicales 
de C1 a C4. Cada uno de estos ramos (con excepción de C1) se divide en un 
ramo superior y otro inferior que se unen con el ramo del nervio espinal 
adyacente formando arcos. Estos arcos están ubicados por delante de las apófisis 
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transversas. El plexo cervical está ubicado por detrás del músculo escaleno 
anterior, donde da ramos superficiales sensitivos y ramos profundos motores. 
Los ramos superficiales del plexo cervical emergen a nivel del tercio medio del 
borde posterior del músculo esternocleidomastoideo para inervar la piel del 
cuello, de la pared torácica superior y lateral y el cuero cabelludo entre el 
pabellón auricular y la protuberancia occipital externa. Los ramos del plexo 
cervical se originan a partir de tres arcos. El ramo que se une al nervio hipogloso 
nace del arco formado por los ramos anteriores de C1 y C2. 
Los ramos que salen del arco formado por los ramos anteriores de C2 y C3 son: 
el nervio occipital menor (C2) que asciende por el borde posterior del 
esternocleidomastoideo e inerva la piel de la nuca y el cuero cabelludo que está 
por detrás del pabellón auricular; el nervio auricular mayor (C2 y C3), que 
asciende y llega al polo inferior de la glándula parótida donde se divide en un 
ramo posterior que inerva la piel de la región posterior del pabellón auricular y 
un ramo anterior que inerva la piel que está entre la porción anterior del pabellón 
auricular y el ángulo de la mandíbula, y el nervio cervical transverso (C2 y C3), 
que cruza por delante del tercio medio del esternocleidomastoideo por debajo 
del nervio auricular mayor, dividiéndose en ramos superiores que inervan la piel 
de la región suprahioidea y ramos inferiores para la región infrahioidea. 
 
Los ramos del plexo cervical que se originan en el arco formado por los ramos 
anteriores de C3 y C4 son los nervios supraclaviculares (C3 y C4) que emergen 
como un tronco común por debajo del músculo esternocleidomastoideo, que 
luego se divide en los nervios supraclaviculares mediales, intermedios y laterales 
(posteriores). Los nervios mediales pasan por delante del tercio medio de la 
clavícula, inervando aquí la piel del cuello y del tórax hasta el ángulo del 
esternón y la articulación esternoclavicular. Los nervios intermedios corren por 
debajo del platisma y pasan por delante del tercio medio de la clavícula, 
inervando la piel hasta la altura de la cuarta costilla. Los nervios laterales inervan 
la piel de la región del acromion, de la región deltoidea y de la articulación 
acromio clavicular. Los ramos profundos del plexo cervical son: el asa cervical, 
el nervio frénico, y los ramos para los músculos romboides (nervio escapular 
dorsal de C4 y C5), serrato anterior (nervio torácico largo de C5 a C7), los 
músculos prevertebrales adyacentes (recto lateral y anterior de la cabeza, largo 
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de la cabeza y largo del cuello) y ramos laterales que se anastomosan con el 
nervio accesorio y forman un asa que inerva los músculos 
esternocleidomastoideo y trapecio. El nervio frénico se origina de C4, 
recibiendo ramos de C3 y C5. La contribución de C5 puede surgir de un nervio 
frénico accesorio. Nace sobre la porción superior del borde lateral del escaleno 
anterior a nivel del borde superior del cartílago tiroides. Desciende oblicuamente 
por el cuello, pasa por delante del músculo escaleno anterior. Del lado derecho 
pasa, luego, por delante de la segunda porción de la arteria subclavia y del lado 
izquierdo cruza la primera porción de la arteria subclavia. El nervio frénico 
contiene fibras motoras, sensitivas y simpáticas. Las fibras motoras llegan al 
diafragma. Las fibras sensitivas llegan a la pleura mediastínica y al pericardio. 
Las fibras simpáticas que llegan al nervio frénico provienen de los ganglios 
simpáticos cervicales. De ambos lados el nervio frénico pasa por detrás de la 
vena subclavia y por delante de la arteria torácica interna, en su entrada al tórax. 
El asa cervical está formada por una raíz superior que desciende desde el nervio 
hipogloso, cuando éste atraviesa la región cervical lateral, y una raíz inferior que 
proviene de un asa formada por los nervios espinales de C1 a C3. El asa cervical 
inerva los músculos infrahioideos (excepto el músculo tirohioideo, que recibe 
directamente ramos de C1 y C2). (fig. 7).  
 
 
 
 
 
1.1.8  TRONCOS DEL PLEXO BRAQUIAL 
 
El plexo braquial está formado por los ramos anteriores de los nervios cervicales 
de C5 a T1, que forman las raíces del plexo braquial. Estas raíces emergen entre 
los músculos escaleno anterior y medio y forman los tres troncos del plexo 
braquial. El tronco superior está formado por la raíz de C5 que se une con C6, 
luego de recibir un ramo comunicante de C4. El tronco medio está formado por 
la raíz de C7 y el tronco inferior está formado por la raíz de C8 y T1. Los troncos 
descienden por la región cervical lateral, pasan entre la primera costilla, la 
clavícula y el borde superior de la escápula para llegar a la axila e inervar el 
miembro superior. El nervio supraescapular se origina en el tronco superior, 
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atraviesa la región cervical lateral, pasa por la escotadura escapular e inerva los 
músculos supraespinoso e infraespinoso. También envía ramos para la 
articulación del hombro (fig. 8). 
 
1.1.9  TRONCO SIMPÁTICO CERVICAL 
 
El tronco simpático cervical está ubicado por delante de la columna vertebral y 
en dirección lateral a ella. Se extiende desde la base del cráneo hasta la abertura 
superior del tórax. Presenta tres ensanchamientos que corresponden a los 
ganglios superior, medio (inconstante) e inferior. 
 
1.1.10  GANGLIO CERVICAL SUPERIOR 
 
El ganglio superior está ubicado en el espacio retroestíleo, aplicado contra la 
lámina prevertebral de la fascia cervical. De este ganglio se originan los 
siguientes ramos: el nervio carotídeo interno, que forma parte del plexo 
carotídeo interno; ramos comunicantes para los nervios retroestíleos y para 
los tres primeros nervios cervicales; ramos vertebrales, para los cuerpos 
vertebrales de C2 a C3; ramos anteriores para las arterias carótidas y el 
glomus carotídeo; ramos viscerales, laringofaríngeos y el nervio cardíaco 
cervical superior; y el ramo interganglionar, que comunica el ganglio superior 
con el medio. 
 
 
 
1.1.11  GANGLIO CERVICAL MEDIO 
 
El ganglio cervical medio está ubicado entre los músculos escaleno anterior 
y largo del cuello. Es inconstante y cuando está presente se lo encuentra a 
nivel de C6 o detrás de la arteria tiroidea inferior. De este ganglio se originan 
los siguientes ramos: tiroideos, vasculares (arterias carótida común, tiroidea 
superior), el nervio cardíaco cervical medio y ramos comunicantes para C4 y 
C5. 
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1.1.12  GANGLIO CERVICAL INFERIOR 
 
El ganglio cervical inferior con frecuencia está fusionado al primer ganglio 
torácico formando el ganglio estrellado (75%). Está ubicado por delante del 
cuello de la primera costilla en la fosa suprarretropleural. Se conecta con el 
ganglio cervical medio a través de fibras que comunican los dos ganglios y 
rodean la arteria subclavia formando el asa subclavia. A partir de este ganglio 
también se originan el nervio vertebral, los ramos que forman el plexo 
vertebral y el nervio cardíaco cervical inferior. 
 
1.1.10  MÚSCULOS DEL CUELLO   
 
Los músculos que se ubican en el cuello se dividen en tres grandes grupos. Los 
músculos de la región posterior del cuello o suboccipitales, los músculos de la 
región lateral del cuello y los músculos de la región anterior del cuello. (10, 11, 
12). Tabla 1 (Anexo 1 fig. 9) 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2. BIOMECÁNICA  
 
1.2.1 VÉRTEBRA CERVICAL 
 
Las vértebras cervicales están situadas entre el cráneo y las vértebras torácicas. 
La posición de las vértebras cervicales, como extremo craneal de la columna, 
implica que soporte un menor peso, por lo que sus cuerpos son más pequeños 
que el de las vértebras subyacentes. Los discos intervertebrales son más finos 
que los de las regiones inferiores. 
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En la región cervical las vértebras típicas son de la tercera a la sexta y tienen 
las siguientes características. 
El cuerpo está constituido por tejido esponjoso muy vascularizado, cubierto por 
una delgada capa de tejido óseo compacto. Es de forma aproximadamente 
cilíndrica, ocupa la parte anterior del hueso,  está dispuesto verticalmente y su 
función fundamental es la de sostén. Su diámetro transversal es mayor que el 
diámetro anteroposterior y tiene algunos detalles que lo distinguen. En los 
extremos laterales de su cara superior presenta dos pequeñas eminencias, los 
procesos unciformes (con forma de gancho), dispuestos como una elevación 
semilunar de los bordes laterales. En los extremos laterales de la cara inferior 
del cuerpo hay dos pequeñas escotaduras que sirven para la articulación con 
los procesos unciformes de las vértebras subyacentes, dándole a esta cara una 
forma convexa. (fig. 10) 
 Arco vertebral, las láminas vertebrales son aplanadas y cuadriláteras, forman 
la mayor parte de la pared posterolateral del foramen o agujero vertebral. El 
extremo medial y posterior de cada lámina se confunde con la base del proceso 
(apófisis) espinoso. Presentan una cara posterior cubierta por los músculos 
(mm) profundos del dorso. En general se disponen en un plano oblicuo hacia 
abajo y atrás. Se une por sus extremos anteriores a los límites posterolaterales 
del cuerpo. Este arco es cóncavo hacia delante. El agujero vertebral es 
triangular, de gran tamaño en relación con el cuerpo y con una base anterior 
más amplia, en correspondencia con el grosor de la médula espinal a este nivel. 
Su función fundamentalmente es de protección. 
 Los pedículos vertebrales se implantan en el cuerpo vertebral en un punto más 
cercano a su cara superior que a la inferior, son dos porciones óseas 
irregularmente cilíndricas, aplanadas, delgadas y estrechas que se encuentran 
en los extremos anteriores del arco vertebral. Se extienden desde la parte 
posterior y lateral del cuerpo vertebral hasta la unión de la base del proceso 
transverso con los dos procesos articulares de cada lado. Cada pedículo 
presenta dos escotaduras vertebrales, una en su borde superior y otra en su 
borde inferior, estas escotaduras superponiéndose con las de las vértebras 
vecinas forman a cada lado de la columna vertebral una serie de agujeros 
llamados forámenes intervertebrales. La corta distancia entre el cuerpo y los 
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procesos articulares en la región cervical determina que a este nivel dichos 
agujeros sean estrechos. 
 Los procesos transversos, se dirigen transversalmente hacia los lados, cada 
uno posee una base que lo une a la porción del arco vertebral ubicado entre los 
procesos articulares superior e inferior del mismo lado. El vértice sirve de lugar 
de inserción de mm y ligamentos. Estos procesos  transversos son cortos, tienen 
un surco en su cara superior para el recorrido del nervio espinal. En su base 
presentan un agujero, también llamado foramen transverso, característica 
esencial, toda vértebra que tenga agujero en el proceso transverso se puede 
asegurar que es cervical.  
Estos agujeros al superponerse constituyen un canal por donde viajan la arteria 
y dos venas vertebrales, vasos vitales en la vascularización del sistema nervioso 
central (encéfalo y médula espinal). Las excepciones corresponden a los 
procesos transversos de la séptima vértebra cervical que no presenta el agujero 
o es muy pequeño y no lo atraviesan los vasos vertebrales. Los mismos están 
originados por la fusión de los procesos transversos con el rudimento de las 
costillas. Esto ha condicionado que en sus extremos presenten dos eminencias, 
tubérculo anterior y el posterior. 
El proceso espinoso es de ubicación media y posterior, desde su unión con las 
láminas se dirige hacia atrás. Es el más corto de todas las vértebras y su extremo 
es bifurcado. Su base se une al arco vertebral. Sus dos caras laterales se 
encuentran en relación con los mm profundos del dorso. El vértice y sus bordes 
son lugares de inserción de mm y ligamentos. 
    Los procesos articulares (cigapófisis) son breves y se ubican a cada lado 
del arco vertebral y en la columna articulada están dispuestos exactamente uno 
encima de la otro. Sus carillas articulares se orientan en un plano oblicuo. 
 ¨    Conducto o canal vertebral. Se forma a lo largo de la columna vertebral 
mediante la superposición de los agujeros vertebrales. Estos agujeros están 
delimitados por delante por la cara posterior del cuerpo vertebral y por detrás 
y por los lados por la presencia del arco vertebral. El canal vertebral se extiende 
desde el agujero magno del hueso occipital hasta el hiato sacro. En su interior 
aloja la médula espinal, las raíces de los nervios espinales, antes de que 
 
27 
 
alcancen los agujeros intervertebrales, la cola de caballo, las membranas 
meníngeas (duramadre, aracnoides y piamadre), el contenido del espacio 
epidural (tejido adiposo y los plexos venosos vertebrales internos) y el 
ligamento longitudinal posterior. (13) 
 
1.2.1.1 Características de las vértebras cervicales 
 
Las características que las distinguen es que su cuerpo vertebral es más pequeño 
y más ancho de lado a lado que anteroposteriormente, la cara superior es cóncava 
y la inferior convexa. Su foramen vertebral es grande y triangular. 
Poseen apófisis transversas por donde pasan las arterias vertebrales, excepto en 
C7 donde existe el agujero, pero la arteria no discurre por él. Sus apófisis 
articulares superiores tiene dirección superoposterior y las inferiores 
dirección inferoanterior. Las apófisis espinosas de C3 a C5 son cortas y bífidas; 
la de C6 es larga, pero la de C7 es más larga y fácilmente palpable. 
Las vértebras C1 y C2 son atípicas. La vértebra C1, el atlas, es similar a un anillo, 
es algo arriñonada cuando se observa desde arriba o desde abajo. Sus carillas 
articulares superiores cóncavas reciben los cóndilos occipitales. C1 no tiene 
apófisis espinosa ni cuerpo y consiste en dos masas laterales conectadas por los 
arcos anterior y posterior. Transporta el cráneo y rota sobre las carillas articulares 
superiores planas grandes de C2.  
La vértebra C2, el axis, es la vértebra cervical más fuerte. La característica que la 
distingue es la apófisis odontoides, que se proyecta superiormente desde su 
cuerpo. No existe disco intervertebral en la articulación atlantooccipital. (14) 
El raquis cervical está constituido por dos partes anatómica y funcionalmente 
distintas:  
1. El Raquis cervical superior, también denominado raquis suboccipital, que 
contiene la primera vértebra cervical o atlas, y la segunda vértebra cervical o axis.  
2. El raquis cervical inferior, que se extiende desde la meseta inferior del axis hasta 
la meseta superior de la primera vertebra dorsal.  
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Las vértebras cervicales son todas del mismo tipo, excepto del atlas y el axis, que 
difieren entre sí y de las demás vértebras cervicales. Las articulaciones del raquis 
cervical inferior poseen dos tipos de movimientos: por una parte, movimientos de 
flexoextensión; y por otra, movimientos mixtos de inclinación-rotación. 
Funcionalmente estos dos segmentos del raquis cervical se completan entre sí para 
realizar movimientos puros de rotación, de inclinación o flexoextensión de 
cabeza. 
 
1.2.2 EL ATLAS 
 
Anillo más ancho transversal que sagitalmente, contiene dos masas laterales 
ovaladas, de eje mayor oblicuo hacia delante y hacia dentro, con una carilla articular 
superior orientada hacia arriba y hacia dentro, cóncava en los dos sentidos y 
articulada con los cóndilos del occipital, y una carilla articular inferior que se dirige 
hacia abajo y hacia dentro, convexa de delante atrás y articulada con la carilla 
superior del axis. El arco anterior del atlas tiene por cara posterior una carilla 
cartilaginosa ovalada que se articula con la pofisis odontoides del axis. El arco 
posterior en principio plano de arriba abajo, se ensancha por detrás en la linea 
media, en la que no existe apófisis espinosa, sino una simple cresta vertical. Las 
apófisis transversas están agujeradas para dar paso a la arteria vertebral, que excava 
una profunda corredera por detrás de las masas laterales. (15) (fig. 11).  
 
La función primaria del atlas es sostener la cabeza. Al no poseer cabeza, pedículo, 
lámina o apófisis espinosa, el atlas consiste esencialmente en dos grandes masas 
laterales unidas por los arcos anterior y posterior. El arco anterior corto tiene un 
tubérculo anterior para la insercción del ligamento longitudinal anterior. El arco 
posterior, mucho mas grande, forma casi la mitad de una circunferencia de todo el 
anillo del atlas. 
Las carillas articulares superiores, grandes y concavas, se orienran cranealmente, 
en general, para recibir los condilos del occipital. (16)  
 
1.2.3 EL AXIS   
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Presenta un cuerpo vertebral cuya cara superior recibe en su centro la apófisis 
odontoides, también denominada diente del axis, y que sirve de pivote a la 
articulación atloidoaxoidea; esta cara superior también da soporte a dos carillas 
articulares a modo de hombreras, que sobresalen lateralmente por fuera del cuerpo 
vertebral y están orientadas hacia arriba y hacia fuera; son convexas de delante atrás 
y planas transversalmente. El arco posterior está constituido por dos estrechas 
láminas, oblicuas hacia atrás y hacia dentro. La apófisis espinosa comporta dos 
tubérculos, como el resto de las espinosas cervicales. Por debajo del pedículo se 
fijan las apófisis articulares inferiores con unas carillas cartilaginosas orientas hacia 
abajo y hacia delante y que se articulan con las carillas superiores de la tercera 
cervical. Las apófisis transversas presentan un orificio vertical por el que asciende 
la arteria vertebral. (fig. 11).  
 
El axis debe de considerarse una vértebra transicional la configuración de sus 
articulaciones superiores es totalmente diferente de las de cualquier vértebra 
mientras que sus articulaciones inferiores, discosomáticas y cigapofisiarias, tienen 
la morfología y características propias de las vértebras cervicales típicas. (3) 
 
 
 
 
 
1.2.4 TERCERA VÉRTEBRA CERVICAL  
 
Es parecida a las cuatro últimas vértebras cervicales; por lo tanto, se trata de una 
vértebra cervical tipo: posee un cuerpo vertebral, paralelepípedo rectangular 
alargado transversalmente; su cara superior comporta una meseta vertebral superior 
limitada lateralmente por las apófisis unciformes, cuya carilla está orientada hacia 
arriba y hacia dentro y se articula con las superficies situadas a ambos lados de la 
meseta inferior del axis. El borde anterior de la meseta vertebral superior también 
posee una superficie orientada hacia arriba y hacia delante, que se articula con la 
cara posterior de un pico que prolonga el borde anterior de la vértebra suprayacente, 
en este caso el axis. La meseta vertebral inferior; prolongada hacia delante y hacia 
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abajo por un pico prominente, está bordeada a cada lado por dos carillas de la 
articulación uncovertebral, orientadas hacia abajo y hacia fuera.  
El arco posterior lo forman: las apófisis articulares, cada una de las cuales contiene 
una carilla superior que se dirigen hacia arriba y hacia atrás y se articulan con la 
carilla inferior de la vértebra suprayacente y una carilla inferior, invisible en la 
figura, orientada hacia abajo y hacia delante y que se articula con la carilla superior 
de C4. Estas apófisis articulares están unidas al cuerpo vertebral por el pedículo, el 
cual soporta en parte la base de la apófisis transversa que se fija también en la cara 
lateral del cuerpo vertebral. Las dos láminas vertebrales, cuyo plano es oblicuo 
hacia abajo y hacia fuera, se unen en la línea media para dar origen a la apófisis 
espinosa, que contiene dos tubérculos. 
 
1.2.5  LAS ARTICULACIONES ATLOIDOAXOIDEAS  
 
La unión mecánica entre el atlas y el axis está asegurada por tres articulaciones 
mecánicamente articuladas: 
- La atloidoodontoidea (articulación axial), a la que la apófisis odontoides sirve de 
pivote.  
- La atloidoaxoideas (dos articulaciones laterales y simétricas), establecen el nexo 
entre la cara inferior de las masas laterales del atlas y las superficies articulares 
superiores del axis.  
 
 
 
1.2.6 LA FLEXOEXTENSIÓN EN LAS ARTICULACIONES    
ATLOIDOAXOIDEAS Y ATLOIDOODONTOIDEAS 
 
Durante el movimiento de flexoextensión, la carilla inferior de las masas laterales 
del atlas rueda y se desliza al mismo tiempo sobre la superficie superior del axis, 
exactamente como los cóndilos femorales ruedan y se deslizan simultáneamente 
sobre las cavidades glenoideas de la tibia. Sin embargo, es preciso recalcar la 
existencia de un elemento deformable, en este caso el ligamento transverso, que 
constituye la parte posterior de la articulación atloidoodontoidea, y que permite 
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cierta flexibilidad en el funcionamiento de esta articulación: este ligamento, 
incrustado en la corredera posterior de la odontoides puede incurvarse bien hacia 
arriba durante la extensión, bien hacia abajo durante la flexión como si se tratara 
de la cuerda de un arco.   
 
1.2.7 ROTACIÓN EN LAS ARTICULACIONES ATLOIDOAXOIDEAS Y 
ATLOIDOODONTOIDEAS  
 
Durante el movimiento de rotación, hacia la izquierda por ejemplo, la odontoides 
permanece fija y el anillo osteoligamentoso, formado por el atlas y el ligamento 
transverso gira en sentido inverso a las agujas de un reloj alrededor de un centro 
que corresponde al eje de la odontoides, la cápsula articular se distiende a la 
izquierda y se tensa a la derecha. Simultáneamente, existe un desplazamiento en 
las dos articulaciones atloidoaxoideas derecha e izquierda, mecánicamente 
unidas: en la rotación de la izquierda hacia la derecha la masa lateral izquierda del 
atlas avanza, mientras que la masa lateral derecha retrocede; durante la rotación 
de la derecha hacia la izquierda, sucede a la inversa.  
 
 
1.2.8 LAS SUPERFICIES DE LA ARTICULACIÓN OCCIPITOATLOIDEA  
 
En realidad existen, dos articulaciones occipitoatolideas, mecánicamente unidas, 
pares y simétricas, que relacionan las carillas superiores de las masas laterales del 
atlas con las superficies de los cóndilos occipitales.  
La articulación occipitoatloidea puede entonces considerarse como una enartrosis, 
es decir, como una articulación de superficie esférica con tres ejes y, por lo tanto, 
con tres grandes de libertad.  
- Rotación axial: entorno a un eje vertical QO. 
- Flexoextensión: en torno a un eje transversal que pasa por el centro O.  
- Inclinación lateral: en torno a un eje anteroposterior PO. 
 
 
1.2.9 LA ROTACIÓN EN LAS ARTICULACIONES OCCIPITOATLOIDEAS 
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Cuando el occipital gira sobre el atlas, participa en un movimiento general de 
rotación del atlas sobre el axis, que se efectúa en torno al eje vertical que pasa por 
el centro de la odontoides. Por lo tanto, la rotación hacia la izquierda se acompaña, 
al mismo tiempo, de un desplazamiento hacia la izquierda de 2 a 3 mm y de una 
inclinación del occipital hacia la derecha.  
 
1.2.10 LA INCLINACIÓN LATERAL Y FLEXOEXTENSIÓN EN LA 
ARTICULACIÓN OCCIPITOATLOIDEA  
 
La inclinación se efectúa únicamente entre el axis y la tercera vértebra cervical, 
por una parte, y, por otra, entre el occipital y el atlas. La inclinación total entre el 
occipital y la tercera cervical es de 8°, que se reparten en 5° entre el axis y C3, y 
3° entre el occipital y el atlas.  
Los movimientos de flexoextensión del occipital sobre el atlas se llevan a cabo 
mediante el deslizamiento de los cóndilos occipitales sobre las masas laterales del 
atlas. Durante la flexión, los cóndilos occipitales retroceden sobre las masas 
laterales del atlas. Durante la extensión, los cóndilos occipitales se deslizan hacia 
delante sobre las masas laterales del atlas.  
La amplitud total de la flexoextensión en la occipitoatloidea es de 15°.  
LOS LIGAMENTOS  
 
La estabilidad clínica de la columna depende de forma primaria de los 
componentes de tejido blando, especialmente de la columna cervical. Los 
ligamentos espinales son funcionales principalmente en distracción a lo largo de 
la línea de sus fibras. La fuerza y la limitada extensibilidad, especialmente 
alrededor de la unión cráneo-cervical. Los ligamentos alares tienen una fuerza in 
vitro de 200 N, y los ligamentos transversos tienen una fuerza in vitro de 350N. 
Todos los ligamentos tienen un alto de contenido de colágeno excepto el 
ligamento amarillo, que es excepcional por tener un gran porcentaje de elastina. 
(15) (fig. 12).  
 
 
1.2.11.1 LIGAMENTOS DEL RAQUIS SUBOOCIPITALES 
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- El ligamento occipitoodontoideo medio  
- El ligamento transverso 
- El ligamento occipitotransverso 
- El ligamento transversoaxoideo  
- El ligamento occipitoaxoideo medio 
- La cápsula de la articulación occipitoatloidea  
- El ligamento vertebral común posterior 
- El ligamento oocipitoatloideo anterior  
- El ligamento atloidoaxoideo anterior  
- El ligamento vertebral común anterior 
Los arcos posteriores están unidos por: 
- El ligamento occipitoatloideo posterior 
- El ligamento atloidoaxoideo posterior 
- El ligamento interespinoso 
- El ligamento cervical posterior  
- El ligamento amarillo 
 
 
 
1.2.11.2 LOS LIGAMENTOS DEL RAQUIS CERVICAL INFERIOR  
 
- El ligamento vertebral común anterior  
- El ligamento vertebral común posterior  
- Ligamentos amarillos 
- Ligamentos interespinosos 
- El ligamento cervical posterior 
- Los ligamentos intertransversales 
 
1.2.11 FLEXOEXTENSIÓN EN EL RAQUIS CERVICAL INFERIOR 
 
En la posición neutra, los cuerpos vertebrales están unidos por un disco 
intervertebral cuyo núcleo está en posición estable y en el que todas las laminillas 
del anillo fibroso están sometidas a la misma tensión. Además, las vértebras 
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cervicales contactan a través de sus apófisis articulares, cuyas carillas están 
incluidas en un plano oblicuo hacia abajo y hacia atrás.  
Durante el movimiento de extensión, el cuerpo de la vértebra suprayacente se 
inclina y se desliza hacia atrás; el espacio entre las mesetas vertebrales se estrecha 
más por detrás que por delante, el núcleo pulposo se desplaza ligeramente hacia 
delante y, de este modo, las fibras anteriores del anillo fibroso se tensan más. El 
movimiento de la extensión está limitado por la tensión del ligamento vertebral 
común anterior y sobre todo por los topes óseos; el choque de la apófisis articular 
superior de la vértebra inferior sobre la apófisis transversa de la vértebra superior 
y, sobre todo, el contacto de los arcos posteriores a través de los ligamentos.  
Durante el movimiento de flexión, el cuerpo de la vértebra suprayacente se inclina 
y se desliza hacia delante, lo que disminuye el grosor de la porción anterior del 
disco intervertebral y desplaza el núcleo hacia atrás, tensando las fibras del anillo 
fibroso. El movimiento de flexión no está limitado por los topes óseos, sino solo 
por las tensiones ligamentosas; tensión del ligamento vertebral común posterior, 
de la cápsula de la articulación interapofisiaria, de los ligamentos amarillos, de 
los ligamentos interespinosos y del ligamento supraespinoso o ligamento cervical 
posterior.  
 
1.2.12 AMPLITUD ARTICULAR EN EL RAQUIS CERVICAL 
 
- La amplitud total de flexoextensión del raquis cervical inferior es igual de 100° a 
110° 
- La amplitud total de flexoextensión del raquis cervical en relación al plano 
masticador es de 130° 
- La amplitud total de flexoextensión en el raquis suboccipital es de 20° a 30° 
- La amplitud de inclinación es de aproximadamente de 45° 
- La amplitud de inclinación lateral suboccipital es de aproximadamente de 8° 
- La rotación total de la cabeza es de 80 a 90° a cada lado, en lo relacionado a esta 
amplitud se atribuyen 12° a la articulación occipitoatloidea y otros tantos a la 
articulación atloidoaxoidea. (16) 
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CAPÍTULO II: FISIOPATOLOGÍA 
La estabilidad vertebral es dependiente de tres subsistemas interactivos: pasivo, activo y 
de control. El subsistema pasivo está constituido por la morfología de las superficies 
articulares y el sistema capsuloligamentario; el subsistema activo, por los músculos 
estabilizadores intrínsecos y, el subsistema de control, por la propiocepción articular y 
los mecanismos centrales de control de la posición y del movimiento articulares.  
Estos tres subsistemas trabajan conjuntamente con el objetivo de proporcionar estabilidad 
dinámica al segmento vertebral durante la aplicación de fuerzas externas. La inestabilidad 
puede aparecer, no solo cuando el subsistema pasivo es insuficiente, sino también cuando 
el subsistema activo y el de control son incapaces de mantener el control de la zona 
neutra.  
 
2.1. INESTABILIDAD CERVICAL MAYOR 
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Supone muchas veces la disrupción de los ligamentos craneocervicales. Suele 
detectarse radiológicamente y puede provocar una compresión de las estructuras 
neurales y vasculares. Su diagnóstico es crucial, dadas las graves consecuencias 
que se pueden derivar de la aplicación de un tratamiento manipulativo.  
 
      2.2  INESTABILIDAD CERVICAL MENOR 
 
Implica la aparición de una inestabilidad cervical asociada a dolor o disfunción 
por una pérdida de control de la zona neutra, sin necesidad de que exista un 
compromiso de las estructuras vasculares o neurales.  
Los hallazgos clínicos pueden asociarse a una inestabilidad cervical menor son: 
dolor cervical, sensación de bloqueo, debilidad, control muscular deficitario, 
rengo de movilidad alterada e historia de traumatismo mayor o microtraumatismo 
repetitivo. (4) 
 
2.3  ELEMENTOS RESPONSABLES DE LA ESTABILIDAD 
CRANEOVERTEBRAL  
 
El raquis craneovertebral es el responsable de la orientación de la cabeza en todas 
las direcciones del espacio. La extraordinaria movilidad de este complejo articular 
y la necesidad, a la vez, de mantener su estabilidad, somete a las estructuras óseas, 
ligamentarias y articulares a importantes demandas funcionales. Debido a la 
escasa estabilidad ósea, sobre todo en el segmento C1-C2, los ligamentos de esta 
región, fundamentalmente el ligamento transverso, los ligamentos alares y la 
membrana tectoria, desempeñan una función biomecánica crucial. (4) 
La inestabilidad atlantoaxial, conocida también como subluxación atlantoaxial, 
sólo es identificada radiológicamente, por movilidad o laxitud incrementada entre 
el cuerpo del atlas y el proceso odontoideo. Cuando una persona tiene 
inestabilidad atlantoaxial, la incompetencia del ligamento transverso o el daño del 
proceso odontoideo permiten su traslación posterior y, potencialmente, dañar a la 
médula espinal; por ello, todo individuo con inestabilidad confirmada tiene 
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restricción de participar en deportes de contacto y aquellos que requieren flexión 
o extensión cervical significante. (18) 
 
 
2.4  ETIOLOGÍA DE LA INESTABILIDAD  
 
Las causas de inestabilidad craneovertebral pueden dividirse en congénitas, 
inflamatorias, traumáticas y degenerativas  
 
2.4.1 INESTABILIDAD CONGÉNITA  
Las malformaciones congénitas de la base del cráneo, atlas y apófisis 
odontoides son muy diversas y pueden manifestarse clínicamente de forma 
muy variada. Mientras algunas de ellas pueden provocar un deterioro 
neurológico agudo o progresivo, otras permanecen totalmente 
asintomáticas. En la mayoría de los casos, no se puede establecer una 
relación directa entre una malformación concreta y unos signos y síntomas 
específicos.  
 
2.4.1.1 IMPRESIÓN BASILAR  
 
La impresión basilar es la malformación cervicooccipital más 
frecuente y consiste en la hipoplasia del occipital, con acortamiento 
del clivus. El tamaño del foramen magno se reduce estando 
desplazado hacia arriba dentro de la cavidad craneal. La apófisis 
odontoides tiende a protruir dentro del foramen magno lo que 
determina, a su vez, un mayor estrechamiento de éste y una reducción 
del volumen de la fosa posterior. Con frecuencia, la impresión basilar 
se acompaña de otras anomalías como asimilación del atlas, vértebra 
occipital, espina bífida anterior y posterior del atlas, traslación 
posterior de la odontoides, deformidad de Klippel-Fiel, malformación 
de Arnold-Chiari I y sirigonmelia. 
La impresión basilar puede ser secundaria también a algunas 
enfermedades óseas, como la enfermedad de Paget, osteogenesis 
imperfecta, acondroplasia o artritis reumatoide.   
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La importancia de esta anomalía se relaciona con sus efectos 
compresivos sobre el sistema nervioso. Los signos y síntomas 
asociados habitualmente a esta deformidad son debilidad muscular, 
espasticidad, alteración de la marcha, dolor cervical y alteración de la 
función vesical e intestinal. La impresión basilar se define, 
radiológicamente, por la cantidad de protrusión del vértice de la 
odontoides en el foramen magno.  
 
2.4.1.2 ANOMALÍAS EN LA SEGMENTACIÓN CERVICAL SUPERIOR  
 
La anomalía más frecuente es la occipitalización del atlas, en la que 
este se fusiona al occipital, total o parcialmente. Las anomalías en la 
configuración ósea se acompañan de anomalías morfológicas en los 
ligamentos, causantes de la posible inestabilidad cráneocervical.  
 
 
 
 
2.4.1.3 ASIMILACIÓN DEL ATLAS 
 
La asimilación u occipitalización del atlas es una de las anomalías 
congénitas más comunes del raquis craneovertebral y se produce 
como consecuencia de un error en la segmentación entre el último 
esclerotoma occipital y el primero cervical, pudiendo ser completa o 
parcial. La asimilación del occipital, como otros defectos de 
segmentación de la columna, provoca mayor estrés en los segmentos 
adyacentes. Si, además, esta anomalía anatómica se acompaña de un 
bloque congénito de la segunda y tercera vértebras cervicales, el 
resultado es una inestabilidad atlantoaxial.  
La asimilación de atlas no suele ser sintomática, pero sí lo son las 
malformaciones asociadas como la inestabilidad C1-C2, la 
invaginación basilar, la formación de tejido de granulación o la fusión 
de C2-C3.  
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2.4.1.4 SÍNDROME DE KLIPPEL-FEIL 
 
El defecto de segmentación más grave de la columna cervical es el 
síndrome de Klippel-Feil que se caracteriza por una fusión congénita 
de dos o más vértebras cervicales, lo que favorece el desarrollo de una 
inestabilidad entre los segmentos móviles y los fusionados. 
Describieron una tríada característica del síndrome: cuello corto, 
implantación baja del pelo en la nuca y rigidez del cuello. 
La fusión entre C2-C3 es la más común en el síndrome de Klippel-
Feil, y no es frecuente en los segmentos C1-C2 y C0-C2. Las 
anormalidades que se asocian frecuentemente con el síndrome de 
Klippel-Feil son las alteraciones esqueléticas (invaginación basilar, 
asimetría craneal, escoliosis, etc.), deterioro de la audición, 
malformaciones oculares, paladar hundido, malformaciones 
genitourinarias. (4) 
Esta dentro de las deformidades congénitas complejas del raquis 
cervical. Se trata de una fusión o sinostosis de varias vértebras 
cervicales imperfectas, lo cual acorta notablemente el cuello, tanto 
que la cabeza parece descansar directamente sobre los hombros. A 
veces se asocian lesiones medulares. (19) (Anexo 2 fig. 1)   
 
 
2.4.1.5 ESPINA BÍFIDA ANTERIOR Y POSTERIOR DEL ATLAS  
 
La dehiscencia del atlas puede aparecer tanto en el arco anterior como 
en el posterior, siendo la última la más frecuente. Los defectos del 
arco posterior se pueden expresar en forma de aplasia completa, 
hemiaplasia o, más a menudo, falta de unión.  
Las anomalías en la fusión del atlas, anterior y posterior, no producen 
manifestaciones clínicas, excepto que este asociado a otras 
malformaciones o a una subluxación atlantoaxial. Por lo tanto, no 
suelen requerir estabilización quirúrgica, excepto cuando aparecen 
unidas a otras anomalías.  
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2.4.1.6 OS ODONTOIDEUM  
 
Se define como una separación de la apófisis odontoides del cuerpo 
del axis. Los pacientes pueden presentar una irritación mecánica local 
o ser asintomático. Su patogenia es controvertida. Algunos autores 
sostienen que su origen es congénito por cierta tendencia familiar 
mientras que otros a consecuencia de una fractura de la sincondrosis 
de la odontoides provocada en la fase intrauterina o antes de su cierre, 
a los 5-6 años. Cualquiera que sea su origen, esta anomalía es 
clínicamente importante ya que una odontoides móvil o insuficiente 
la incompetencia del ligamento transverso del atlas y puede conducir 
a una comprensión de la médula cervical.  
 
2.4.1.7 SÍNDROME DE DOWN 
  
La inestabilidad atlantoaxial tiene una elevada incidencia en el 
síndrome de Down, siendo éste la causa más frecuente de 
inestabilidad congénita, con una incidencia del 20 al 40% de los 
sujetos con este síndrome. Esta inestabilidad se debe a la laxitud 
ligamentaria característico del  síndrome de Down y a la mayor 
prevalencia de defectos congénitos, como la hipoplasia de la 
odontoides y el Os odontoideum. 
En un 1-2% de los sujetos con síndrome de Down, la inestabilidad 
produce compresión medular por el desplazamiento posterior de la 
odontoides.  
 
 
2.4.2 INESTABILIDAD INFLAMATORIA  
 
Las enfermedades inflamatorias y, concretamente, la artritis reumatoide, 
pueden ser responsables de una inestabilidad grave de la columna 
cráneocervical. El raquis cráneocervical se ve afectado con mucha 
frecuencia debido a su gran movilidad y a las numerosas estructuras 
sinoviales que posee. La subluxación de los segmentos craneocervicales y 
 
41 
 
la compresión directa del pannus sinovial y el tejido fibroso que se forma 
en respuesta a la hipermovilidad pueden provocar finalmente la 
compresión de la médula espinal o del troncoencéfalo. La afectación de 
estas articulaciones incrementa la mortalidad por artritis reumatoide. La 
articulación más afectada es la atlantoaxial. 
La mayoría de las subluxaciones se produce por un desplazamiento 
anterior del atlas, aunque también por subluxaciones laterales, posteriores 
y rotatorias.  
 
2.4.2.1  LA ARTRITIS REUMATOIDE (AR)  
 
Es la enfermedad crónica más prevalente enfermedad inflamatoria de las 
articulaciones, con una estimación prevalencia del 1%. Tiene una etiología 
desconocida y afecta a varias articulaciones. Cuando se trata de regiones 
axiales. Se  Puede presentar en 3 formas diferentes, a veces conjuntas. Los 
inestabilidad atlantoaxial (ICA), entre C1 y C2, es el más común, que 
aparece en alrededor del 65% de pacientes. A veces se asocia con cráneo-
cervical inestabilidad (CCI), que aparece en el 20% de los pacientes. La 
menos frecuente, la inestabilidad subaxial (EAS) puede ser visto en casi el 
15% de los pacientes. (20) 
Estas subluxaciones deben considerarse como una de las patologías más 
graves en pacientes con AR, ya que pueden presentar deterioro neuronal 
irreversible, ausencia de ambulación, disfunción respiratoria o muerte 
súbita. Sin embargo, la prevalencia de inestabilidades de la columna 
cervical que pueden conducir a complicaciones no ha sido completamente 
perfilada. Los factores de riesgo predictivos de agravamiento severo no se 
han evaluado exhaustivamente. Si bien muchos estudios han investigado 
la progresión de la inestabilidad de forma retrospectiva, se han publicado 
estudios prospectivos limitados. (21) 
 
2.4.2.2 SÍNDROME DE GRISEL  
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La inestabilidad atlantoaxial de origen inflamatorio (Síndrome de Grisel) 
es una rara entidad.  Esta patología se caracteriza por el desarrollo de una 
lesión osteolítica a nivel de la articulación atlantoaxoidea posterior a un 
evento infeccioso, generalmente de las vías aéreas superiores. (1) 
Afecta fundamentalmente a la población pediátrica, observándose en 
niños menores de 12 años en el 70% de los casos. Se define como una 
luxación rotatoria del atlas con respecto a C2, manteniéndose normales 
las relaciones anatómicas entre el occipital y C2. La presentación 
característica del síndrome de Grisel es la de un niño con torticolis y 
limitación dolorosa al movimiento, que aparece de forma espontánea tras 
una infección o una cirugía del tracto respiratorio superior. La 
confirmación de esta lesión se obtiene con TC o RM, y es importante el 
diagnóstico precoz para evitar la irreductibilidad de la luxación. (Anexo 
2 -  fig. 2) 
 
 
 
2.4.3 INESTABILIDAD TRAUMÁTICA 
La inestabilidad craneocervical de origen traumático, como las fracturas y las 
roturas ligamentarias, se asocian a mecanismos de alta energía, como los 
accidentes de tráfico. 
Las lesiones por traumatismos de alta velocidad pueden ser óseas, como la 
fractura de los cóndilos del occipital, de las masas laterales del atlas, de la de la 
odontoides o del arco posterior del axis. Muchas de las fracturas del raquis 
craneocervicales acompañan de lesión de los ligamentos. Es importante señalar 
que una proporción importante de sujetos con fracturas cervicales no son 
correctamente diagnosticados. De hecho, la demora en el diagnóstico de estas 
fracturas puede llegar a afectar al 23% de los pacientes. El problema es que estos 
pueden solicitar tratamiento manual por síntomas como dolor cervical y cefaleas. 
 
2.4.3.1 FRACTURAS DEL RAQUIS CRANEOCERVICAL 
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Las fracturas de los cóndilos del occipital se producen por impactos directos 
sobre el cráneo. La gravedad del impacto lleva a una pérdida de conciencia 
de manera que, en algunos casos, la fractura no se identifica. Muchas veces, 
los únicos síntomas que refiere el paciente son dolor suboccipital y cefalea. 
Se han descrito casos de sujetos con dolor suboccipital crónico que 
presentaban una fractura del cóndilo occipital no diagnosticado. Las fracturas 
de los cóndilos del occipital pueden producir, por su proximidad, la rotura de 
los ligamentos alares. 
2.4.3.1.1 La fractura del atlas se produce, fundamentalmente, por un 
mecanismo de compresión axial acompañado o no de una 
hiperextensión. Puede ser una fractura aislada del arco anterior 
o posterior o afectar a ambos arcos, denominándose, en este 
caso, fractura de Jefferson. En esta, se produce un 
deslizamiento lateral de los fragmentos del atlas. Se puede 
observar en una proyección transoral ya que los márgenes de 
las masas laterales del atlas sobrepasan los de las masas 
laterales del axis. (Anexo 2-fig. 3) 
2.4.3.1.2 La fractura de la apófisis odontoides es bastante común, con 
una incidencia situada por encima del 20% de las fracturas 
agudas del raquis cervical. El 90-95% de las fracturas de la 
odontoides están causadas por un traumatismo grave, 
principalmente por accidentes de tráfico. Algunas de las 
fracturas de la odontoides producen una gran inestabilidad 
atlantoaxial y suponen un riesgo importante de lesión medular 
grave. (Anexo 2-fig. 4) 
 
2.4.3.2  LAS FRACTURAS DE LA APOFISIS ODONTOIDES SE 
CLASIFICAN   EN TRES TIPOS: 
 
 Tipo I: fractura de la porción apical de la odontoides. Son fracturas raras y, 
normalmente, se consideran estables, sin embargo, en algunos casos, se 
acompañan de avulsión de los ligamentos alares y, por lo tanto, de inestabilidad 
craneocervical. 
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 Tipo II: fractura del cuello de la odontoides. Es el tipo más común y da lugar a 
una inestabilidad atlantoaxial. 
 Tipo III: fractura de la odontoides que se extiende al cuerpo de C2. 
 
2.4.3.3 ESPONDILOLISTESIS TRAUMATICA DEL AXIS: 
Con la excepción de las fracturas de la odontoides, es la lesión traumática 
más frecuente del axis. En la espondilolistesis traumática, la fractura se 
produce en el istmo articular de C2. Esta lesión, denominada clásicamente 
fractura del ahorcado, suele producirse en accidentes de tráfico y en pocas 
ocasiones se asocia a déficit neurológico. 
 
2.4.4 LESIONES LIGAMENTARIAS: 
Las lesiones ligamentarias, como la rotura o atenuación de los ligamentos 
alares, el ligamento transverso o la membrana tectoria, pueden aparecer de 
manera aislada, sin que exista necesariamente una fractura asociada, y por eso, 
en ocasiones, no se detectan en un examen radiográfico convencional. 
Son lesiones graves que pueden pasar desapercibidas ya que los síntomas que 
refieres los pacientes, como cefaleas o dolor en la región suboccipital, son 
comunes a otras lesiones menores. Por eso, cualquier paciente con lesión por 
mecanismo de alta energía debería considerarse paciente de riesgo de lesión 
cráneocervical, siendo necesario realizar una evaluación neurológica completa. 
 
2.4.4.1 LESIONES DE LOS LIGAMENTOS ALARES 
 
Los ligamentos alares son los elementos más importantes en el control de la 
rotación. De hecho, una rotación axial de C1 hacia uno de los lados superior 
a 56º es indicativa de hipermovilidad patológica por ruptura del ligamento 
alar contralateral. 
Las lesiones aisladas del ligamento alar pueden ocurrir tras una flexión lateral 
o una rotación forzadas. El traumatismo debe ser de ala energía siendo más 
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probable, por ejemplo, cuando el sujeto golpea la cabeza contra el vehículo 
en un accidente de tráfico. 
La existencia de rotura de los ligamentos alares se confirma con una TC 
funcional en rotación izquierda y derecha, en la que se demuestra un 
desplazamiento anómalo del atlas. 
Las lesiones de estos ligamentos pueden pasar desapercibidas ya que, en 
ocasiones, los pacientes presentan mínima sintomatología, desembocando en 
un dolor crónico por la inestabilidad. 
 
2.4.4.2 LESIONES DEL LIGAMENTO TRANSVERSO 
 
La lesión del ligamento transverso se produce por un mecanismo de traslación 
anterior o de rotación. Lo más frecuente es un impacto sobre la parte posterior 
de la cabeza, impacto sobre la parte posterior de la cabeza, que conlleva 
habitualmente una flexión forzada. 
La rotura traumática aguda del ligamento transverso puede asociarse a una 
fractura estallido de C1. 
Esta grave lesión suele acompañar a los traumatismos craneoencefálicos, sin 
embargo, los signos y síntomas neurológicos varían desde una función 
normal a una tetraparesia temporal. El espasmo de la musculatura del cuello 
provoca limitación de la movilidad cervical y si existe una lesión asociada de 
la arteria vertebral, pueden observarse signos y síntomas de insuficiencia 
vertebrobasilar. 
La rotura del ligamento transverso del atlas puede diagnosticarse midiendo el 
intervalo atlantoodontoideo anterior en una radiografía lateral, que no debe 
ser mayor de 3 mm en el adulto o de 4mm en el niño. 
De la misma manera, un intervalo atlantoodontoideo posterior inferior a 17 
mm indica inestabilidad atlantoaxial y, si es menor de 14 mm, señala una 
posible compresión medular. 
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CAPÍTULO III: EVALUACIÓN 
INESTABILIDAD CRANEOVERTEBRAL 
3.1.   EXAMEN SUBJETIVO 
 
3.1.1  INESTABILIDAD MAYOR: 
El examen subjetivo puede dar indicios de la existencia de una inestabilidad y 
tanto la revisión de antecedentes traumáticos como el comportamiento de los 
síntomas pueden hacer sospechar de su presencia. 
La primera medida que se debe adoptar en pacientes que han sufrido un 
traumatismo cervical es descartar la existencia de fractura o lesiones 
ligamentarias. El diagnostico de esguince cervical o latigazo cervical encubre, 
muchas veces, fracturas o lesiones ligamentarias graves. 
Existen algunos datos del examen subjetivo que pueden hacer sospechar una 
fractura. En una lesión por latigazo cervical, los síntomas no suelen aparecer 
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inmediatamente sino al cabo de unas horas. Por lo tanto, cuando un paciente 
refiere dolor intenso, inmediatamente después del accidente, hay que sospechar 
una lesión grave si el sujeto ha sufrido una pérdida de consciencia. 
En un latigazo cervical, las lesiones son potencialmente más graves cuando el 
sujeto sufre un impacto de la cabeza contra el salpicadero o la ventanilla del 
vehículo. 
En la evaluación, puede sospecharse  una lesión grave cuando el paciente 
presenta una limitación importante de la movilidad en todas las direccione. Es 
característico de las inestabilidades graves, sobre todo tras una fractura, que el 
paciente se sujete la cabeza para impedir cualquier movimiento. 
Otro signo de sospecha es la presencia de hematomas en la cara o en el cuello, 
y en ocasiones, las fracturas de los huesos de la base del cráneo dan lugar a un 
hematoma detrás de la mastoides. 
Cuando existe fractura, el paciente muestra habitualmente inhibición de la 
contracción muscular, con debilidad marcada en todas las direcciones. En estos 
casos, es frecuente que sea incapaz de levantar la cabeza de la almohada sin la 
ayuda de las manos. 
Una lesión ósea o de partes blandas importante puede dar lugar a un hematoma 
retrofaringeo, que se manifiesta por una disfagia en los días siguientes al 
accidente. 
Ante cualquier indicio de inestabilidad es fundamental solicitar pruebas 
diagnósticas de imagen adecuadas. Hay que recordar que nunca deben solicitarse 
proyecciones dinámicas sin contar previamente con una proyección estática. 
Algunas lesiones graves, observadas en una radiografía convencional, 
contraindican la realización de proyecciones dinámicas. Conviene señalar que, 
en ocasiones, el espasmo muscular puede enmascarar una inestabilidad en una 
radiografía dinámica. 
 
3.1.2 INESTABILIDAD MENOR: 
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El diagnóstico de la inestabilidad cervical mayor se realiza teniendo en cuenta los 
antecedentes y la presentación clínica del paciente y, generalmente, puede 
confirmarse con la ayuda de una técnica de imagen. Sin embargo, para el 
diagnóstico de la inestabilidad menor hay que prestar atención a una serie de 
signos y síntomas, algunos de ellos muy subjetivos. 
Lo primero que hay que saber es si existen antecedentes de traumatismo o 
actividad que suponga una sobrecarga repetida en un segmento articular. 
En ocasiones, el paciente refiere antecedentes de frecuentes bloqueos de torticolis 
que sobrevienen al realizar movimientos rápidos o amplios de la columna 
cervical. Entonces, tiende a limitar la movilidad de la cabeza para evitar accesos 
de dolor, refiriendo muchas veces una sensación subjetiva de debilidad y escaso 
control de la columna cervical. Las posiciones mantenidas que requieren una 
estabilización cervical se soportan con dificultad, y el mínimo estrés mecánico 
provoca la aparición de síntomas graves que tardan días en desaparecer. 
Niere y Torney han realizado un estudio con objetivo de reconocer los signos de 
inestabilidad menor en la columna cervical consultando a fisioterapeutas expertos 
en el manejo de la patología de la columna cervical. 
Los hallazgos clínicos que más del 50% de los fisioterapeutas consultados 
consideraron sugestivos de inestabilidad menor fueron los siguientes: 
1. Historia de un traumatismo grave o microtraumatismo repetido. 
2. Sensación de pinzamiento, bloqueo o fallo. 
3. Control muscular insuficiente. 
4. Signos radiográficos de hipermovilidad. 
5. Sensación terminal en la palpación excesivamente libre. 
6. Síntomas impredecibles. 
En este estudio, los diferentes hallazgos posiblemente relacionados con 
inestabilidad se agruparon en cuatro factores: disfunción pasiva, disfunción 
activa, patrón de afectación de la columna craneovertebral y alteración de la 
movilidad. 
Cook et al. realizaron un estudio Delphi con el objeto de obtener identificadores 
sugestivos de inestabilidad cervical que incluían tanto síntomas sugestivos de 
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inestabilidad como hallazgos en la exploración física. Los síntomas sugestivos de 
inestabilidad se clasificaron en cinco áreas conceptuales: 
 Intolerancia a posturas estáticas mantenidas. 
 Fatigabilidad o incapacidad para mantener la cabeza. 
 Mejoría con un soporte externo, como las manos o un collarín.  
 Necesidad frecuente de manipularse.  
Por lo que respecta a los movimientos, se encontró: 
 Dolor agudo al realizar movimientos repentinos. 
 Sensación de bloqueo al realizar un movimiento. 
 Movimientos triviales de desencadenan síntomas. 
 Aprensión o miedo a realizar un movimiento.  
Relacionados con la postura:  
 Intolerancia a posturas estáticas.  
 Mejoría en posiciones de descarga como el decúbito supino. 
 
3.2 TEST DE INESTABILIDAD 
Los test clínicos de inestabilidad craneocervical están indicados cuando el examen 
subjetivo ofrezca índices de sospecha, existan antecedentes de traumatismo previo 
a los síntomas del paciente hagan pensar en una inestabilidad.  
Los test que se describen a continuación se consideran positivos cuando se percibe 
un movimiento anómalo o el paciente experimenta uno o más de los siguientes 
síntomas: 
1. Pérdida del equilibrio en relación con movimientos de la cabeza, antecedentes de 
crisis de caída súbita. 
2. Parestesia facial y labial, reproducida por movimientos activos o pasivos.  
3. Síntomas unilaterales en la lengua. 
4. Parestesia bilateral o cuadrilateral, constante, reproducida o agravada por 
movimientos de la cabeza o del cuello. 
5. Nistagmo producido por movimientos activos o pasivos de la cabeza o del cuello.  
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3.2.1 TEST DE DISTRACCIÓN  
Este test evalúa la integridad de los ligamentos orientados longitudinalmente. Un 
ejemplo es la membrana tectoria, es la estructura que más limita la distracción de 
la cabeza con respecto a C1 y C2 y se tensa de forma importante con la flexión 
atlantoaxial.  
El test se realiza de la siguiente manera: con la cabeza y cuello del paciente en 
posición neutra, el terapeuta estabiliza con el pulgar y el índice del arco posterior 
de C2 y, con la otra mano en el occipital, imprime una tracción progresiva. Si la 
respuesta es negativa, se repite la maniobra manteniendo el raquis en flexión. La 
reproducción de síntomas sugiere inestabilidad ligamentaria que implica 
particularmente a la membrana tectoria. (Anexo 3-fig. 1). 
 
3.2.2 TEST DE ESTRÉS SAGITAL 
En estos test se aplica una fuerza en el plano sagital para identificar una 
inestabilidad anteroposterior.  
 
3.2.2.1 TEST PARA LA ESTABILIDAD POSTERIOR DE LA ARTICULACIÓN 
ATLANTOOCCIPITAL.  
El terapeuta, con ayuda de las palmas de ambas manos, aplica una ligera 
comprensión para estabilizar el cráneo. Posteriormente, imprime un empuje 
sobre el arco posterior de C2 con los dedos índices, con el objetivo de provocar 
una traslación anterior de C1 y C2 con respecto al occipital. 
 
3.2.2.2 TEST PARA LA ESTABILIDAD ANTERIOR DE LA ARTICULACIÓN 
ATLANTOOCCIPITAL  
El terapeuta estabiliza el cráneo del paciente con ambas manos y, con la ayuda 
de ambos pulgares, empuja las transversas de C1 y C2 en dirección 
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anteroposterior, con el objetivo de identificar una inestabilidad anterior 
atlantooccipital. 
 
3.2.2.3 TEST PARA LA ESTABILIDAD ANTERIOR DE LA ARTICULACIÓN 
ATLANTOAXIAL  
Este test tiene como objetivo identificar una inestabilidad anterior atlantoaxial. 
Con el paciente en sedestación, el terapeuta fija el arco posterior de C2 con la 
primera comisura de una mano. Con el otro brazo, sujeta la cabeza del paciente y 
le imprime un empuje progresivo en dirección posterior. En condiciones 
normales, no debe percibirse ningún movimiento. Si existe inestabilidad, se 
percibe movimiento acompañado, en ocasiones, de un ruido provocado por el 
choque del arco anterior de C1 con la apófisis odontoides.  
 
 
3.2.3 TEST DE ESTRÉS CORONAL  
 
3.2.3.1 TEST DE ESTRÉS LATERAL PARA LA ARTICULACIÓN 
ATLANTOAXIAL 
Con este test se busca objetivar una inestabilidad del atlas en el plano coronal, 
trasladándolo primero a un lado y luego al otro. Con el paciente en decúbito 
supino, el terapeuta sostiene el occipital con una mano y coloca su dedo índice en 
la cara lateral del arco posterior de C1. El índice de la otra mano se sitúa en la 
cara lateral del arco posterior de C2. A continuación, realiza el test imprimiendo 
un movimiento de traslación lateral del atlas. La aparición de un movimiento 
excesivo o reproducción de síntomas del paciente sugiere inestabilidad lateral de 
la articulación.  
 
3.2.4 TEST DE ESTRÉS DE LOS LIGAMENTOS ALARES  
 
3.2.4.1 TEST DE LOS LIGAMENTOS ALARES EN FLEXIÓN LATERAL 
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Este test está basado en el patrón de acoplamiento de C2 durante la flexión lateral 
de la cabeza en el que, necesariamente, se produce una rotación de C2 hasta el 
mismo lado de la inclinación lateral. 
Con el paciente en sedestación, el terapeuta estabiliza el arco posterior de C2 con 
el índice y el pulgar, y con la otra mano imprime una inclinación lateral a la 
cabeza. Si con el índice y el pulgar se impide la rotación de C2, no es posible una 
flexión lateral de la cabeza, y si aparece este movimiento, puede sospecharse una 
rotura del ligamento alar contralateral. (Anexo 3, fig. 2). 
 
3.2.4.2 TEST DE LOS LIGAMENTOS ALARES EN ROTACIÓN  
Este test analiza la resistencia ofrecida por los ligamentos alares al movimiento 
de rotación. Con el paciente en sedestación, el terapeuta estabiliza, con el índice 
y el pulgar de una mano, el arco posterior de C2 y, con la otra, provoca una 
rotación de la cabeza. En condiciones normales, no son posibles más de 20-30º de 
rotación. Si la movilidad supera esta amplitud, hay que sospechar la rotura del 
ligamento alar del lado contrario a la rotación. (Anexo 3, fig. 3) 
 
3.3 ESTABILIDAD ACTIVA 
 
3.3.1 TEST DE FLEXIÓN CRANEOCERVICAL 
Se trata de un test especifico, desarrollado por Juli et at. que evalúa la función de 
los flexores cervicales profundos, largo del cuello y largo de la cabeza, utilizando 
un biofeedback de presión (Stabilizer, Chattanooga Inc., USA). 
 El paciente se coloca en decúbito supino, con las rodillas flexionadas y la columna 
cervical en posición neutra, manteniendo la frente y la barbilla en el plano 
horizontal.  
 Se sitúa el aparato de biofeedback de presión en la región suboccipital y el sistema 
se infla con una presión inicial base de 20 mmHg. 
 El paciente debe realizar una flexión craneocervical, como si hiciera un gesto 
afirmativo con la cabeza. La activación de los flexores cervicales profundos se 
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asocia a un ligero enderezamiento de la lordosis cervical, traducido en un 
incremento de la presión registrada por el sistema de biofeedback.  
 En el test de flexión craneocervical, la presión debe incrementarse inicialmente 
solo a 2 mmHg. Cuando el paciente es capaz de realizar el test evitando la 
sustitución de los músculos superficiales o con cualquier otra estrategia motora, 
se incrementa la presión otros 2 mmHg. Se consideran, de esta manera, cinco 
niveles de progresión (22, 24, 26, 28 y 30 mmHg). 
 Normalmente, el objetivo es conseguir un incremento de la presión de, al menos, 
26 mmHg, manteniéndolo durante 10 s y realizando 10 repeticiones. El desarrollo 
ideal del test consiste en alcanzar y mantener entre 28 y 30 mmHg, sin una 
actividad dominante de los músculos cervicales superficiales.  
 El test pretende evaluar, en primer lugar, la capacidad del paciente para activar 
sus flexores cervicales profundos y, en segundo lugar, la capacidad para mantener 
la contracción en el tiempo. 
 El objetivo del test es observar el nivel de presión que puede alcanzar en paciente 
con un patrón de flexión craneocervical correcto, manteniéndolo durante 10s.  
 
 
3.3.2 TEST DE EXTENSORES CRANEOCERVICALES 
Este test puede realizarse en tetrapodia o en posición de esfinge. Inicialmente, se 
le pide al paciente que mantenga la columna cervical en posición neutra durante 
10 s. Además de analizar la actividad de los extensores cervicales profundos, se 
evalúa si el paciente presenta una correcta cinestesia cervicocefálica. En esta 
posición, deben activarse también los estabilizadores escapulares específicos. 
Posteriormente, se solicita al paciente que, lentamente, flexione la columna 
cervical y regrese a la posición neutra. Debe observarse si, en la fase de regreso a 
la posición neutra, aparece en exceso de activación de los extensores superficiales 
que se manifiesta por una hiperextensión craneocervical.  
 
 
3.4 PRUEBAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL CERVICAL 
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3.4.1 PRUEBA DE SOTO-HALL 
Prueba funcional cervical inespecífica. 
Procedimiento. El paciente se encuentra en decúbito supino y levanta ligeramente 
la cabeza, con el fin de acercar el mentón al esternón. A continuación, el clínico 
efectúa un movimiento pasivo de la cabeza del enfermo,  hacia delante, al tiempo 
que presiona ligeramente el esternón con la otra mano. 
Valoración. El dolor en la nuca, cuando se presiona ligeramente el esternón al 
elevar pasivamente la cabeza, sugiere una enfermedad ósea o ligamentosa en la 
zona cervical. Asimismo, los dolores tensionales que aparecen durante la 
elevación activa de la cabeza indican un acortamiento de la musculatura cervical. 
(Anexo3, fig. 4) 
 
 
3.4.2 PRUEBA DE PERCUSIÓN 
 
Procedimiento. Con la cabeza del paciente ligeramente inclinado hacia delante, el 
clínico percute sobre las apófisis espinosas de las vértebras cervicales. 
Valoración. La aparición de dolor localizado,  no radicular, indica una fractura o 
alteración ligamentosa o muscular. Los síntomas radiculares orientan hacia un 
trastorno ligamentoso con irritación de las raíces nerviosas. 
 
 
3.4.3 PRUEBA DE O'DONOGHUES 
 
Diferencia el dolor cervical de tipo ligamentoso y el de tipo muscular. 
Procedimiento. El clínico mueve de un lado a otro y de forma pasiva la cabeza 
del paciente, que se encuentra en sedestación. A continuación se pide al paciente 
que mueva la cabeza intentando vencer la resistencia que ofrecen las manos del 
investigador, que hacen fuerza hacia el lado opuesto. 
Valoración. La aparición de dolor durante el movimiento activo, con contracción 
isométrica de la musculatura paravertebral, especialmente ipsolaleral, pero 
también contralateral, es indicativa de disfunción muscular. El dolor durante el 
movimiento pasivo de las vértebras cervicales sugiere un trastorno ligamentoso o 
articular/degenerativo. (Anexo 3, fig. 5)  
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3.4.4 MANIOBRA DE VALSALVA 
 
Procedimiento. El paciente, que se encuentra en sedestación, debe intentar 
expulsar de la boca el dedo pulgar que retiene frunciendo lo labios soplando hacia 
fuera. 
Valoración. Con la presión que se genera se produce un incremento de la 
contracción intraespinal. De este modo es posible detectar formaciones que 
ocupan volumen, como prolapsos ligamentosos, tumores, estenosis osteofitarias e 
inflamaciones de tejidos blandos. Todo ello provoca síntomas radiculares 
circunscritos al dermatoma correspondiente. 
 
3.4.5 PRUEBA DE SPURLING 
 
Valora el dolor de una carilla articular vertebral y la irritación radicular. 
Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestación e inclina y rota la cabeza 
hacia cada lado. El clínico, que se encuentra detrás del enfermo, coloca una mano 
encima de la cabeza de éste y con la otra golpea ligeramente sobre ella. Si el 
paciente tolera el golpe inicial, se procede a repetir la prueba con la columna 
vertebral cervical en extensión. 
Valoración. Esta prueba ayuda a detectar síndromes facetarios y compresiones 
radiculares. Si existe una irritación de las carillas articulares o una compresión de 
las raíces nerviosas, la exploración resulta muy dolorosa. Durante la extensión de 
la columna vertebral cervical se produce un estrechamiento del agujero 
intervertebral del 20-30 %. Con este movimiento, la intensidad del dolor radicular 
e acentúa. (Anexo 3, fig. 6) 
 
 
3.4.6 PRUEBA DE TRACCIÓN DE LA COLUMNA VERTEBRAL CERVICAL 
 
Diferencia dolores radiculares y ligamentoso /musculares de los dolores de 
nuca/hombros/brazos. 
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Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestación. El clínico toma al 
enfermo por la mandíbula y el occipucio, y efectúa una tracción axial en dirección 
craneal. 
Valoración. La tracción de la columna vertebral cervical implica una descarga de 
los cartílagos intervertebrales o de las raíces nerviosas a modo de segmentos 
cuando se producen al mismo tiempo movimientos deslizantes de las 
articulaciones de la columna vertebral. La disminución de las molestias 
radiculares también en movimientos pasivos de rotación durante la tracción indica 
irritación de las raíces nerviosas (ocasionada por los cartílagos intervertebrales). 
Si durante los movimientos de tracción y de rotación el dolor aumenta de 
intensidad, debe pensarse en una alteración de la columna vertebral cervical de 
tipo muscular/ligamentosa o articular/ degenerativa. (Anexo 3, fig. 7) 
 
 
3.4.7 PRUEBA DE CAUDALIZACIÓN DE LOS HOMBROS 
 
Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestación y el clínico efectúa una 
presión en dirección caudal y una flexión lateral de la columna cervical hacia el 
lado opuesto. La prueba debe realizarse siempre en ambos lados. 
Valoración. La aparición de síntoma de tipo radicular indica la adherencia del 
saco dural y/o de las raíces nerviosas. La presencia de dolor circunscrito en el lado 
de la musculatura distendida sugiere un aumento del tono del músculo 
esternocleidomastoideo o del músculo trapecio. La reducción del dolor muscular 
en el lado no examinado sugiere una distensión o bien un trastorno funcional por 
acortamiento de la musculatura. 
 
3.4.8 PRUEBA DE COMPRESIÓN DEL AGUJERO INTERVERTEBRAL 
 
Procedimiento. Se efectúa un movimiento de la columna vertebral cervical (que 
se encuentra en posición neutral O) en dirección caudal. 
Valoración. Mediante la presión de los cartílagos intervertebrales, de las zonas de 
salida de las raíces nerviosas, de las articulaciones intervertebrales y/o de los 
agujeros intervertebrales, se acentúan los síntomas radiculares segmentarios. Los 
síntomas difusos, no segmentarios, son indicativos de alteraciones 
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ligamentosas/articulares (pequeñas articulaciones intervertebrales). (Anexo 3, fig. 
8) 
 
 
3.4.9 PRUEBA DE COMPRESIÓN DE JACKSON 
 
Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestación. El clínico se sitúa detrás 
del enfermo, coloca sus manos encima de la cabeza de éste y la mueve hacia 
ambos lados. En una posición de inclinación lateral máxima, el clínico efectúa 
una presión axial sobre la columna vertebral. 
Valoración. La compresión lateral conduce a un aumento de la presión, con carga 
de los cartílagos intervertebrales y las zonas de salida de las raíces nerviosas, así 
como de las carillas articulares. Al efectuar presión sobre los agujeros 
intervertebrales aparece un dolor periférico, no circunscrito a segmentos 
vertebrales, como consecuencia de cambios en las pequeñas articulaciones 
vertebrales. Si se produce una irritación de las raíces nerviosas, aparecen síntomas 
de dolor radicular. El dolor localizado puede ser consecuencia de la distensión de 
la musculatura contralateral del cuello. (Anexo 3, fig. 9)  
 
 
 
3.4.10 PRUEBA DE COMPRESIÓN MÁXIMA DEL AGUJERO 
INTERVERTEBRAL 
 
Procedimiento. El paciente, que se encuentra en sedestación, gira e inclina la 
cabeza hacia un lado mientras realiza una ligera inclinación hacia atrás. 
Valoración. Este movimiento conduce a una compresión y estrechamiento del 
agujero  intervertebral junto a una irritación de las raíces nerviosas, con lo que 
aparecen síntomas de dolor radicular. Si el dolor es local y no circunscrito a los 
dermatomas periféricos, se debe a una disfunción de las carillas articulares. Si el 
dolor aparece en el lado contralateral, está causado por una distensión muscular.  
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3.4.11 PRUEBA DE COMPRESIÓN EN FLEXIÓN 
 
Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestación. El clínico se sitúa detrás 
de él y le inclina la cabeza (y con ello la columna cervical) hacia delante. Desde 
el vértice del cráneo se lleva a cabo un movimiento en dirección caudal y axial. 
Valoración. Se trata de una prueba útil para comprobar la integridad de los 
cartílagos intervertebrales. Si existe un prolapso posterolateral de estos cartílagos, 
es posible observar, mediante la inclinación forzada, su prolapso en dirección 
dorsal. Se produce un incremento de la compresión de las raíces nerviosas. El 
aumento de los síntomas radiculares puede indicar una lesión posterolateral de los 
cartílagos intervertebrales.  
La inclinación de la cabeza disminuye, la mayor parte de veces, la carga de las 
articulaciones de las carillas vertebrales y puede disminuir la intensidad del dolor 
producido por cambios degenerativos. El aumento del dolor puede indicar, 
asimismo, una lesión de las estructuras ligamentosas dorsales. 
 
 
3.4.12 PRUEBA DE COMPRESIÓN EN EXTENSIÓN 
 
Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestación. El clínico permanece 
detrás y le inclina dorsalmente la cabeza (y con ello la columna cervical) 30'. Por 
encima del vértice del cráneo, el clínico efectúa una presión en dirección caudal. 
Valoración. Con esta prueba se valora la integridad de los cartílagos 
intervertebrales. Si existe un prolapso posterolateral de los cartílagos (sin alterar 
la integridad del anillo fibroso), las molestias disminuirán al efectuar presión 
sobre éstos en dirección ventral. Si aumenta el dolor sin que aparezcan síntomas 
radiculares, se trata generalmente de una irritación de las articulaciones 
intervertebrales, con ausencia de movimientos de tipo deslizante (como 
consecuencia de cambios degenerativos). 
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CAPÍTULO IV: TRATAMIENTO  
 
4.1 TRATAMIENTO DE LA INESTABILIDAD MAYOR 
 
En el caso de inestabilidad mayor, lo fundamental es detectarla. Un correcto examen 
subjetivo y la utilización de las apropiadas técnicas diagnósticas de imagen pueden, 
en la mayoría de ocasiones, poner en evidencia una inestabilidad mayor. No existe 
un protocolo terapéutico aplicable a todas las anomalías estructurales responsables 
de inestabilidad mayor; muchas de ellas requerirán estabilización quirúrgica. La 
finalidad principal de este apartado es alertar al clínico de que, algunas veces, los 
síntomas del paciente pueden estar relacionados con una estabilidad potencialmente 
grave que contraindica cualquier modalidad de tratamiento manipulativo. Aquellas 
inestabilidades mayores que no supongan riesgos graves y, por lo tanto, sean 
susceptibles de tratamiento conservador, se pueden beneficiar de algunas de las 
propuestas terapéuticas descritas para la inestabilidad menor. 
 
 
4.2 TRATAMIENTO DE LA INESTABILIDAD MENOR 
 
El tratamiento de la inestabilidad menor busca estimular el subsistema de control 
neuromuscular y aumentar la fuerza y la resistencia de los músculos estabilizadores. 
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El tratamiento debe adaptarse a la gravedad y tipo de inestabilidad, no existiendo 
pues único protocolo de actuación. 
La estabilidad activa de la columna craneocervical depende de una correcta 
información propioceptiva originada en el sistema articular y en la propia 
musculatura profunda regional. La información propioceptiva se ve perturbada tanto 
por una información articular aberrante como por una información nociceptiva. El 
primer objetivo terapéutico será modificar estas informaciones, actuando sobre los 
músculos y articulaciones implicados en la situación disfuncional para obtener, 
posteriormente, la activación de la musculatura profunda. El tratamiento articular de 
las articulaciones hipomóviles tiene como objetivo reducir las aferencias 
nociceptivas y estimular los aferentes propioceptivos articulares. Existen diferentes 
procedimientos para obtener una reducción de la estimulación nociceptiva, como la 
movilización oscilatoria dentro de la zona neutra, las técnicas articulatorias y 
funcionales, etc. 
Es importante también detectar y tratar aquellas disfunciones hipomóviles, tanto 
adyacentes como a distancia, que favorezcan la perpetuación de la inestabilidad. El 
tratamiento de la hipomovilidad en articulaciones próximas o a distancia de la 
articulación hipermóviles sigue el principio de la disponibilidad. El aumento en la 
participación en los movimientos funcionales de estas articulaciones reduce el estrés 
mecánico soportado por las articulaciones hipermóviles o inestables. 
Asimismo el tratamiento de la disfunción miofascial puede mejorar la capacidad de 
activación de la musculatura cervical.   
 
 
4.2.1 EJERCICIOS DE CONTROL NEUROMUSCULAR 
 
El objetivo de estos ejercicios es conseguir la activación de los músculos 
estabilizadores de la columna craneocervical, concretamente los flexores y 
extensores cervicales profundos y los músculos suboccipitales, que ayudan a 
mejorar tanto la propiocepción y la cinestesia cervicocefálica como la resistencia 
tónica de los músculos cervicales profundos. En estos ejercicios, descritos en su 
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mayoría por Jull et al, se trabaja con intensidades bajas y se busca sobre todo, la 
precisión en la realización del patrón de movimiento correcto.  
Inicialmente, la reeducación se realiza de forma analítica, para integrarla después 
en actividades funcionales. Con los pacientes con inestabilidad clínica importante, 
en los que se ha descartado inestabilidad mayor, que presentan dolor importante 
o aprensión a la realización de movimientos activos durante los primeros días de 
tratamiento, se pueden realizar ejercicios de movilidad ocular con el objetivo de 
estimular la contracción de la musculatura estabilizadora profunda. 
 
4.2.2 FLEXORES CERVICALES PROFUNDOS 
 
La inestabilidad funcional de la columna cervical se caracteriza por una 
disminución de la actividad y la resistencia de los flexores cervicales profundos, 
con una activación excesiva de los flexores cervicales superficiales. 
 
4.2.2.1 ENTRENAMIENTO ANALÍTICO DE LA FLEXIÓN CRANEOCERVICAL 
Para el entrenamiento de los flexores cervicales profundos, se utiliza la misma 
posición que en el test de flexión craneocervical. El paciente, con la ayuda del 
Stabilizaer y una presión inicial de 20 mmHg, incrementa la presión hasta los 22 
mmHg. Si realiza la flexión craneocervical correctamente, se incrementa la 
presión otros 2 mmHg. De esta manera, se busca el nivel de presión en el que el 
paciente, para la realización de la flexión craneocervical, utiliza sus músculos 
superficiales o cualquier otra estrategia compensatoria. El nivel de presión al 
iniciarse el entrenamiento es el inmediatamente inferior al que aparecido la 
compensación. Posteriormente, en este nivel de presión, se le pide al paciente que 
realice de nuevo una flexión craneocervical y la mantenga 10 s. El objetivo será 
realizar 10repeticionesde 10 s de duración, utilizando un patrón correcto de 
movimiento. Solo cuando el paciente consiga este objetivo se podrá avanzar en el 
tratamiento hacia un nivel de presión se llevan a cabo de 2 en 2 mmHg 
considerándose, de esta manera, cinco niveles de progresión (22, 24, 26, 28, 30 
mmHg). El objetivo final del tratamiento de los músculos cervicales profundos es 
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que el paciente sea capaz de mantener, 10 veces durante 10 s, una presión de 28/30 
mmHg, sin una actividad dominante de los músculos superficiales. 
 
 
4.2.2.2 ENTRENAMIENTO DE LA FLEXIÓN CRANEOCERVICAL EN 
POSICIONES FUNCIONALES  
 
Cuando el paciente sea capaz de llevar a cabo un patrón correcto de flexión 
craneocervical en decúbito supino, se le invita a realizarlo en sedestación y 
bipedestación, durante sus actividades cotidianas. A medida que el paciente 
realiza una activación correcta del patrón se le va añadiendo resistencia a la 
flexión craneocervical.  
El paciente sujetándose la barbilla con una mano, realiza una flexión 
craneocervical contra resistencia mientras, con la otra mano, palpa los músculos 
superficiales esternocleidomastoideo y escalenos.  
 
4.2.3 EXTENSORES CERVICALES PROFUNDOS 
 
4.2.3.1 ENTRENAMIENTO DE LA EXTENSIÓN CRANEOCERVICAL EN 
TETRAPODIA 
 
Este ejercicio consiste en el mismo test descrito para la evaluación de los 
extensores craneocervicales. Se le pide que mantenga la columna cervical en 
posición neutra 10 s, activándose también los estabilizadores escapulares 
específicos. Posteriormente, debe flexionar, lentamente, la columna cervical y 
regresar a la posición neutra.  
 
4.2.3.2 ENTRENAMIENTO DE LA EXTENSIÓN CRANEOCERVICAL EN 
POSICIONES FUNCIONALES 
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Cuando el paciente es capaz de realizar un patrón de extensión craneocervical 
correcto debe entrenarlo en sedestación y bipedestación, durante sus actividades 
cotidianas. Para ello es esencial que el paciente una buena alineación postural.  
El paciente sujetándose la barbilla con una mano, realiza una extensión 
craneocervical contra resistencia mientras que, con la otra, palpa los músculos 
posteriores cervicales para comprobar que no se produce una contracción excesiva 
de los extensores superficiales.  
 
4.2.4 MÚSCULOS ROTADORES SUBOCCIPITALES 
 
El paciente se coloca en decúbito prono, en posición de esfinge. Manteniendo la 
cabeza en posición neutra, introduce una ligera flexión craneocervical. A 
continuación, manteniendo la pequeña flexión craneocervical, realiza lentamente 
movimientos de rotación hacia derecha e izquierda de unos 40º de amplitud.  
Para trabajar contra resistencia los rotadores suboccipitales, el paciente puede 
resistir la rotación cervical con una de sus manos mientras, con la otra, palpa el 
esternocleidomastoideo contralateral para comprobar que no se contrae. La 
contracción de los rotadores suboccipitales puede facilitarse con la orientación de 
la mitad.  
 
4.2.5 REEDUCACIÓN DE LOS PATRONES DE MOVILIDAD 
CRANEOCERVICAL  
 
Inicialmente, estos tres ejercicios se realizan en una amplitud limitada de 
movimiento, aumentándola posteriormente de manera progresiva.  
 Protracción-retracción/flexión-extensión craneocervical: el objetivo del 
ejercicio es enseñar al paciente a realizar específicamente movimientos de 
protracción y retracción y que aprenda a diferenciarlos de los movimientos de 
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flexoextensión craneocervical. De esta manera, se mejora la propiocepción 
craneocervical en el plano sagital del movimiento.  
 Patrón homolateral de C2: el paciente realiza un movimiento de inclinación-
rotación homolateral colocando los dedos de la mano del mismo lado de la 
inclinación-rotación en la cara lateral de la mandíbula mientras que, con la otra 
mano palpa la musculatura superficial homolateral. Orientando la mirada en 
dirección lateral e inferior, realiza la inclinación-rotación, aumentando 
progresivamente la resistencia al movimiento.  
 Patrón contralateral: el paciente realiza un movimiento de inclinación-rotación 
contralateral colocando la mano del mismo lado de la rotación en la cara lateral 
de la mandíbula mientras que, con la otra mano, palpa el esternocleidomastoideo 
del otro lado. Para realizar el movimiento de inclinación-rotación contralateral, el 
paciente orienta la mirada arriba y fuera.  
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CONCLUSIONES 
 
La inestabilidad craneocervical es un gran problema clínico que, en la mayoría de 
casos no se diagnostica de manera adecuada. Su etiología puede ser congénita, 
inflamatoria, traumática y degenerativa, y a su vez cada una de estas se manifiesta de 
manera diferente tanto anatómicamente con sintomática. Se va a presentar dos tipos de 
inestabilidad, tanto mayor como menor. La inestabilidad mayor se presenta con síntomas 
como la cefalea y de manera local, así mismo, supone la disrupción de los elementos 
articulares y/o ligamentarios craneocervicales. Para un diagnóstico, es primordial la 
adecuada interpretación de las pruebas de imagen así como los test clínicos. 
La inestabilidad menor consiste o se presenta con una pérdida de control de la 
movilidad articular, responsables de dolor y disfunción, sin que exista una disrupción 
importante de los ligamentos, ni compromiso neurovascular. El tratamiento de la 
inestabilidad menor va dirigido a estimular el subsistema de control neuromuscular y a 
aumentar la fuerza y resistencia de los músculos estabilizadores. Las diversas técnicas 
que se propone utilizar como tratamiento es para mejorar la propiocepción como también 
desarrollar la actividad de toda la musculatura estabilizadora.  
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ANEXO 1: ANATOMÍA Y BIOMECÁNICA 
 
 
Hueso hioides  
Fig. 1 Vista anterior y posterior del hueso hioides  
Ref.: http://1.bp.blogspot.com/-
FHGwjyxsczg/UIXa_XkotTI/AAAAAAAAADY/2tbfBOBRRuw/s1600/Armaz%C
3%B3n+Lar%C3%ADngeo+II.jpg.png  
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Fascias del cuello 
 
Fig. 2  Sección transversal de la fascia del cuello 
Ref. 
http://slideplayer.es/slide/136108/2/images/15/FASCIAS+DEL+CUELLO+24/03/20
17.jpg  
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Arterias del cuello 
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Fig. 3 Arterias del cuello con sus respectivas ramas  
Ref. https://sites.google.com/site/mediclasesaintpaul/_/rsrc/1331898608791/cirugia-
de-cabeza-y-cuello/anatomia-quirurgica/arterias%20esquema.JPG  
 
 
 
 
 
Venas del cuello 
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Fig. 4  Venas del cuello y sus diferentes ramas 
Ref. Anatomía Humana -  Netter 5 ed.  
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Linfáticos del cuello 
 
Fig. 5 Los seres humanos tenemos aproximadamente 500-600 ganglios linfáticos 
distribuidos por todo el cuerpo. 
Ref. Anatomía Humana -  Netter 5 ed.  
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Nervios del cuello 
 
 
 
Fig. 6  Vista lateral de los nervios del cuello 
Ref. Anatomía Humana -  Netter 5 ed.  
 
 
 
 
 
 
 
79 
 
 
Plexo cervical 
 
 
 
 
Fig. 7 El plexo cervical está formado por los ramos anteriores de los primeros cuatro 
nervios espinales. Las raíces C1, C2, C3 y C4. 
Ref.: 
https://viaeferentecom.files.wordpress.com/2017/10/plexocervical.jpg?w=1400&h=
9999  
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Plexo braquial 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 8 Es un grupo de nervios que van desde la parte inferior del cuello a través del área 
de la parte superior del hombro. Estos nervios proporcionan movimiento y sensibilidad 
al hombro, el brazo, el antebrazo y la mano. 
Ref. 
https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/9/9a/Brachial_plexus_2_
es.svg/1200px-Brachial_plexus_2_es.svg.png  
 
  
 
 
 
TABLA 1: Músculos del cuello 
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MÚSCULO
S 
ORIGEN INSERCCIÓN 
INERVACIÓ
N 
ACCIÓ
N 
 
 
 
 
 
 
 
Esternoclei
do- 
mastoideo 
Esternomasto
ideo 
Cara anterior 
del 
manubrio 
esternal 
Cara externa de 
la mastoide 
Nervios 
cervicales (c2-
c3) 
 
Rama externa 
del nervio 
espinal  
(XI par 
craneal) 
Contracc
ión 
unilateral 
 
Contracc
ión 
bilateral 
Esternoocipit
al 
Esternomast
oideo 
Parte externa de 
la curva 
occipital 
superior 
Cleidomastoi
deo 
Tercio 
interno de la 
clavícula, 
por detrás 
del 
cleidoocipita
l 
Apófisis 
mastoides 
Cleidoocipita
l 
Clavícula, en 
el tercio 
interno de la 
cara superior 
Dos tercios 
externos de la 
curva occipital 
superior 
Largo del 
cuello 
Cabeza 
oblicua 
superior 
externa 
Tubérculo 
anterior de la 
apófisis 
transversa de 
las III, IV y 
V vértebras 
cervicales 
Tubérculo 
anterior del 
atlas 
Plexo cervical  
(c2-c7) 
Unilatera
l: flexión 
e 
inclinaci
ón 
homolate
ral del 
raquis 
cervical 
 
 
Bilateral: 
rectificac
ión de la 
lordosis 
cervical 
y flexión 
del 
raquis 
cervical 
Cabeza 
oblicua 
inferior 
externa 
Cara lateral 
de los 
cuerpos de la 
II y III 
vertebras 
dorsales 
Tubérculo 
anterior de la 
apófisis 
transversa de las 
tres últimas 
vértebras 
cervicales 
Cabeza 
longitudinal 
Cara anterior 
de los 
cuerpos de 
las tres 
últimas 
vértebras 
cervicales y 
de las tres 
primeras 
dorsales 
Cara anterior de 
los cuerpos de 
la II, III IV 
vértebras 
cervicales 
 
Recto 
anterior 
Tubérculo 
anterior de 
Cara inferior de 
la apófisis 
Plexo cervical  
(c1-c3) 
Unilatera
l: flexión 
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mayor de la 
cabeza 
 
las apófisis 
transversas 
de la III, IV, 
V y VI 
vértebras 
cervicales 
basilar del 
occipital, por 
delante del 
agujero 
occipital 
e 
inclinaci
ón 
homolate
ral de 
cabeza y 
cuello 
Bilateral: 
flexión 
de la 
parte 
superior 
del 
raquis 
cervical 
 
Recto 
anterior 
menor de la 
cabeza 
Cara anterior 
de la masa 
lateral del 
atlas y borde 
anterior de la 
apófisis 
transversa 
del atlas 
Cara inferior de 
la apófisis 
basilar del 
occipucio 
Plexo cervical  
(c1-c2) 
Unilatera
l: flexión 
de la 
cabeza, 
con 
inclinaci
ón y 
rotación 
homolate
rales 
Bilateral: 
flexión a 
nivel 
atloidooc
cipital 
 
Recto lateral 
de la cabeza 
Parte 
anterior de la 
apófisis 
transversa 
del atlas 
Cara inferior de 
la apófisis 
basilar del 
occipucio 
Plexo cervical  
(c1-c2) 
Unilatera
l: 
inclinaci
ón 
homolate
ral a 
nivel 
atloidooc
cipital 
Bilateral: 
flexión 
de la 
cabeza a 
nivel 
atloidooc
cipital 
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Intertransvers
os 
Se dirigen de una apófisis 
transversa a otra 
Nervios 
cervicales del 
nivel 
Inclinaci
ón 
homolate
ral de 
una 
vértebra 
sobre la 
otra 
Escalenos 
Escaleno 
anterior 
Tubérculo
s 
anteriores 
de las 
apófisis 
transversas 
de la III a 
la VI 
vértebras 
cervicales 
Tubérculo de 
lisfrane de la cara 
superior de la I 
costilla 
Plexo cervical  
(c5-c7) 
Unilatera
l: 
inclinaci
ón y 
rotación 
homolate
rales 
 
Bilateral: 
flexión 
del 
raquis 
cervical 
 
Inspirado
res 
accesorio
s 
Escaleno 
medio 
Apófisis 
transversas 
de las seis 
últimas 
vértebras 
cervicales 
Cara superior de 
la primera 
costilla, por detrás 
de la escotadura 
Plexo cervical  
(c4-c8) 
Escaleno 
posterior 
Tubérculo
s 
posteriores 
de las 
apófisis 
transversas 
de la IV, V 
y VI 
vértebras 
cervicales 
Borde superior y 
cara externa de la 
II costilla 
Plexo cervical  
(c7-c8) 
 Milohioideo 
En toda la 
longitud 
de la línea 
oblicua 
interna del 
maxilar 
inferior 
En el cuerpo del 
hueso hioides, en 
la cara anterior y 
rafe medio 
Rama del 
nervio 
mandibular 
procedente del 
trigémino 
Si el 
punto 
fijo está 
en el 
maxilar 
inferior, 
eleva el 
hueso 
hioides y 
la lengua 
Si el 
punto 
fijo está 
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en el 
hueso 
hioides, 
desciend
e el 
maxilar 
inferior 
Eleva la 
lengua 
hacia el 
paladar, 
es uno de 
los 
músculos 
de la 
deglució
n 
 
 Genihioideo 
Cara 
posterior 
inferior de 
la sínfisis 
mentonian
a 
Cara anterior del 
hueso hioides 
Idéntica a los 
músculos de la 
lengua, por un 
ramo del XII 
Si el 
punto 
fijo está 
en el 
maxilar 
inferior, 
eleva el 
hueso 
hioides y 
la 
laringe. 
Es uno 
de los 
músculos 
de la 
deglució
n 
Digástrico 
Vientre 
anterior 
Cara 
posterior 
de la 
sínfisis 
mentonian
a, en el 
borde 
inferior de 
la 
mandíbula 
Tendón 
intermedio; 
expansión al 
cuerpo y a las 
astas del hueso 
hioides 
Nervio 
trigémino (V) 
 
Vientre 
posterior 
Ranura 
excavada 
Tendón 
intermedio; 
Nervio facial  
(VII) 
Contracc
ión 
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dentro de 
la punta 
mastoidea 
expansión al 
cuerpo y a las 
astas del hueso 
hioides 
simultan
ea de los 
dos 
cuerpos 
muscular
es: 
asciende 
verticalm
ente el 
hueso 
hioides y 
el 
conjunto 
de la 
laringe 
 Estilohioideo 
Base de la 
apófisis 
estiloides, 
en el 
peñasco, 
por 
delante y 
dentro de 
la 
mastoides 
Por un tendón, en 
la parte lateral del 
cuerpo del 
hioides, por 
encima del 
omohioideo 
Ramo del 
facial (VII) 
Dobla la 
acción 
del 
vientre 
posterior 
del 
digástric
o. Eleva 
el hueso 
hioides 
hacia 
arriba y 
atrás 
 Omohioideo 
Borde 
superior 
del 
omoplato, 
por dentro 
de la 
escotadura 
de la 
coracoides 
y 
accesoria
mente en 
el 
ligamento 
transverso 
superior 
Tendón 
intermedio o 
transverso 
  
 
Trapecio 
superior 
Protuberan
cia 
Tercio externo de 
la cara superior y 
del borde 
Nervios 
cervicales (c3-
c4) 
Unilatera
l: 
extensión
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occipital 
externa 
Tercio 
interno de 
la curva 
occipital 
superior 
Ligamento 
cervical 
posterior 
Apófisis 
espinosas 
de las dos 
primeras 
vértebras 
cervicales 
posterior de la 
clavícula 
Articulación 
acromio 
clavicular 
Rama externa 
del nervio 
espinal (XI par 
craneal) 
Es la parte del 
trapecio más 
inervado 
, 
inclinaci
ón 
homolate
ral y 
rotación 
contralat
eral de 
cabeza y 
parte más 
superior 
del 
raquis 
cervical 
Bilateral: 
extensión 
de la 
cabeza y 
de la 
parte 
superior 
del 
raquis 
cervical 
 
Recto 
posterior 
mayor de la 
cabeza 
Apófisis 
espinosa 
del axis 
Curva occipital 
inferior 
 
Unilatera
l: 
inclinaci
ón 
homolate
ral de la 
cabeza. 
Rotación 
homolate
ral a 
nivel 
atloidoax
oideo 
Bilateral: 
extensión 
de la 
cabeza 
sobre el 
raquis 
cervical 
 
Recto 
posterior 
Tubérculo 
posterior 
del atlas 
Tercio interno de 
la curva occipital 
inferior 
 
Unilatera
l: débil 
inclinaci
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menor de la 
cabeza 
ón 
homolate
ral a 
nivel 
atloidoax
oideo 
Bilateral: 
extensión 
de la 
cabeza 
sobre el 
raquis 
cervical 
 
Oblicuo 
mayor de la 
cabeza 
Apófisis 
espinosa 
del axis 
Apófisis 
transversa del 
atlas, en la cara 
inferior y borde 
posterior 
 
Unilatera
l: 
extensión
, 
inclinaci
ón y 
rotación 
homolate
rales a 
nivel 
atloidoax
oideo 
Bilateral: 
extensión 
a nivel 
atloidoax
oideo. 
Importan
te acción 
estática. 
 
Oblicuo 
menor de la 
cabeza 
Apófisis 
transversa 
del atlas, 
en la cara 
superior 
Tercio externo de 
la curva inferior 
del occipucio 
 
Unilatera
l: 
rotación 
contralat
eral a 
nivel 
occipitoa
tloideo. 
Inclinaci
ón poco 
eficaz 
Bilateral: 
extensión 
a nivel 
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occipitoa
tloideo. 
 
transversospi
noso 
Las fibras 
parten de 
una 
apófisis 
transversa 
En las láminas y 
espinosas de 
cuatro vertebras 
subyacentes 
 
Unilatera
l: 
inclinaci
ón lateral 
homolate
ral y 
rotación 
contralat
eral 
Bilateral: 
extensión 
del 
raquis 
cervical 
 
Complejo 
menor 
Base de 
las 
apófisis 
transversas 
de las 
cuatro 
últimas 
vértebras 
cervicales 
y de la I 
vertebra 
dorsal 
Vértice y borde 
posterior de la 
mastoide 
 
Unilatera
l: 
inclinaci
ón y 
ligera 
rotación 
homolate
ral de 
cabeza y 
cuello 
Bilateral: 
extensión 
de 
cabeza y 
cuello 
 
Complejo 
mayor 
Apófisis 
transversas 
de las 6 
primeras 
vertebras 
dorsales y 
de las 4 
últimas 
cervicales 
Apófisis 
espinosa 
de la I 
vertebra 
dorsal y de 
la VII 
cervical 
Occipucio, por 
fuera de la cresta 
occipital externa y 
entre las dos 
curvas 
 
Unilatera
l: ligera 
inclinaci
ón 
homolate
ral de 
cabeza y 
cuello 
Bilateral: 
extensión 
de 
cabeza y 
cuello 
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Transverso de 
cuello 
Vértice de 
las 
apófisis 
transversas 
de las 
cinco 
primeras 
vertebras 
dorsales 
Vértice de las 
apófisis 
transversas de las 
cinco últimas 
vértebras 
cervicales 
 
Unilatera
l: 
inclinaci
ón 
homolate
ral del 
raquis 
cervical 
inferior 
Bilateral: 
extensión 
del 
raquis 
cervical 
inferior 
 Esplenio 
Apófisis 
espinosa 
de la VII 
vértebra 
cervical 
Ligamento 
cervical 
posterior 
Apófisis 
espinosas 
de las 
cuatro 
primeras 
vertebras 
dorsales 
Bajo la inserción 
del 
esternocleidomast
oideo, en la mitas 
externa de la 
curva occipital 
superior y en la 
mastoide 
En las ramas 
posteriores de 
los nervios 
cervicales 
Unilatera
l: 
inclinaci
ón y 
rotación 
homolate
rales de 
cabeza y 
cuello 
Bilateral: 
extensión 
de 
cabeza y 
cuello 
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Músculos del cuello 
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Fig. 9  Vista anterior de los músculos del cuello.  
Ref. Anatomía Humana -  Netter 5 ed.  
 
 
 
 
 
 
Vértebra cervical 
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Fig. 10 Vértebra cervical y sus partes.   
Ref. Anatomía Humana -  Netter 5 ed.  
 
 
 
 
Atlas y Axis 
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Fig. 11 Descripción del Atlas y Axis  
Ref. Anatomía Humana -  Netter 5 ed.  
 
 
 
 
 
Ligamentos 
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Fig. 12 Ligamentos del cuello en una vista anterior, posterior y lateral.  
Ref. Anatomía Humana -  Netter 5 ed.  
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96 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 13 Ligamentos del cuello.  
Ref. Anatomía Humana -  Netter 5 ed.  
 
 
 
 
 
 
ANEXO 2: FISIOPATOLOGÍA 
 
Síndrome de Klippel-Feil 
 
97 
 
  
Fig. 1 Características del Síndrome de Klippel-Feil 
Ref. http://2.bp.blogspot.com/-
8pF_I9X2pv0/TzrmVlbxNxI/AAAAAAAAAHA/s0v_kNHupQs/s1600/1.PNG  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Síndrome de Grisel 
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Fig. 2 Características anatómicas del Síndrome de Grisel 
Ref. 
http://www.elsevier.es/ficheros/publicaciones/00016519/0000006400000002/v1_201
304231459/S0001651911002494/v1_201304231459/es/main.assets/gr2.jpeg  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fractura de Jefferson 
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Fig. 3  La fractura de Jefferson es una lesión que ocurre a nivel del atlas. 
Ref. 
http://neurocirugiacontemporanea.com/lib/exe/fetch.php?media=fracturajefferson
.jpg  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fractura de la apófisis odontoides 
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Fig. 4  Fractura de la apófisis odontoides en sus tres tipos.  
Ref. https://3.bp.blogspot.com/-3t_RwRzmSwI/Waneo-
MKT6I/AAAAAAAAA2s/ILjxcLp_TW4MERtDdgJreqvIlcfS5KweQCLcBGAs/s4
00/Clasificaci%25C3%25B3n%2Bfracturas%2Bde%2Bodontoides.jpg  
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 3: EVALUACIÓN 
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Test de distracción 
 
Fig. 1  Evaluación de la columna cervical mediante el test de distracción.  
Ref. https://i.ytimg.com/vi/bz7qxMZH7Ts/maxresdefault.jpg  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Test de los ligamentos alares en flexión lateral 
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Fig. 2  Evaluación de los ligamentos alares mediante la flexión lateral de cuello. 
Ref.: https://www.slideshare.net/Mauriciosepulveda14/manual-de-test-ortopedicos-
hlcmudla-2015    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Test de los ligamentos alares en rotación 
 
 
103 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 3  Evaluación de los ligamentos alares en rotación.  
Ref. https://www.slideshare.net/Mauriciosepulveda14/manual-de-test-ortopedicos-
hlcmudla-2015     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prueba de soto-hall 
 
 
104 
 
 
Fig. 4 Prueba funcional cervical inespecífica. 
Ref. https://i1.wp.com/medisavvy.com/wp-content/uploads/2013/05/Soto-Hall-
Test.jpg?resize=1152%2C759&ssl=1  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prueba de O'donoghues 
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Fig. 5  Prueba diferencial del dolor tipo ligamentario con el muscular. 
Ref. 
https://image.slidesharecdn.com/pruebasclnicasparapatologaseaarticularymuscula
r-150309192449-conversion-gate01/95/pruebas-clnicas-para-patologa-sea-
articular-y-muscular-exploraciones-signos-sntomas-masson-25-
638.jpg?cb=1425929182  
 
 
 
 
 
Prueba de Spurling 
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Fig. 6  Prueba para Valorar el dolor de una carilla articular vertebral y la irritación 
radicular 
Ref. https://3.bp.blogspot.com/--
s__aZTuegE/V1suKv6cD5I/AAAAAAAAALA/ExV5ZBMw2UQv6kDVGVe1NTQ
C4EApdgxYACLcB/w1200-h630-p-k-no-nu/maniobra-o-test-de-spurling.jpg  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prueba de tracción de la columna vertebral cervical 
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Fig. 7 Prueba de tracción de la columna vertebral cervical para la valoración del dolor. 
 
Ref. https://image.slidesharecdn.com/columnavertebralcervicalytorcica-
100217232551-phpapp02/95/columna-vertebral-cervical-y-torcica-51-
728.jpg?cb=1266449228  
 
 
 
 
 
 
 
 
Prueba de compresión del agujero intervertebral 
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Fig. 8  Prueba para la evaluación de la compresión del agujero intervertebral. 
Ref. https://image.slidesharecdn.com/25650751-pruebas-clinicas-para-patologia-
osea-articular-y-muscular-121012104816-
phpapp01/95/pruebasclinicasparapatologiaoseaarticularymuscular-30-
728.jpg?cb=1376149027  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
109 
 
Prueba de compresión de Jackson 
 
 
Fig. 9  Prueba de compresión.  
Ref. https://scontent-sea1-
1.cdninstagram.com/vp/42589af2729c28bdfd13b8df6b065069/5B4E567B/t51.2885-
15/e35/p480x480/13525499_1100033736729701_303006605_n.jpg?ig_cache_key=M
TI4NjY3NDAxNDI3MzgzNTgxNA%3D%3D.2  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
110 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
